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ความสุขในวันสุดท้ายของชีวิต
 การด�าเนินงานวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว (Journal of Primary 
Care and Family Medicine) ในครั้งนี้  เป็นความริเริ่มครั้งใหม่ของราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวแห่งประเทศไทยและสมาคมแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป/เวชศาสตร์ครอบครัว ประเทศไทย โดย
ร่วมมือกับมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (มสพช.) ซึ่งเป็นผู้เริ่มต้นในการด�าเนินงาน
วารสารก่อนหน้าน้ี  โดยมวีตัถุประสงค์เพือ่พฒันาส่ือวชิาการมาตรฐานข้ึนมาเป็นอกีทางเลอืกหนึง่ส�าหรบั
ใช้เผยแพร่และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านวิจัย/วิชาการของสมาชิกแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ทีมสหวิชาชีพและผู้สนใจ ในการพัฒนาคุณภาพระบบบริการปฐมภูมิและ
ระบบสขุภาพโดยรวมของประชาชน  ถอืเป็นงานวชิาการทีท้่าทายความเข้มแขง็ของราชวทิยาลยัแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวฯ และสมาคมแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป/เวชศาสตร์ครอบครัว ท้ังในการระดมก�าลัง
ความคิด งบประมาณ และเวลาท�างาน จนสามารถผลิตวารสารฉบับแรกได้ส�าเร็จ  นับเป็นก้าวที่ส�าคัญ
อกีก้าวหนึง่ของการพฒันาคุณภาพงานวชิาการระดบัปฐมภูมขิองไทย  ในฐานะของตวัแทนราชวทิยาลยั
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัฯ  ขอแสดงความชืน่ชมและขอบคณุทมีบรรณาธกิาร ทีต่ัง้ใจอาสาเข้ามาร่วม
ผลิตงานกันโดยไม่หวังผลตอบแทน  นักวิชาการที่ร่วมส่งผลงานเข้ามาเผยแพร่  รวมถึงคณะกรรมการ
ต่าง ๆ  ทัง้ในอดีตและปัจจุบนั ทีไ่ด้มส่ีวนร่วมสนบัสนนุการพัฒนาวารสารวชิาการฉบบันี ้และมัน่ใจว่าการ
เรยีนรู้ของทมีงานทีเ่ก่ียวข้องในการผลติวารสารฉบบันีจ้ะเป็นจุดเริม่ต้นของการพฒันาความเข้มแขง็ทาง
วิชาการอย่างต่อเนื่องต่อไป
                                                                                ผศ. ดร. นพ. อภินันท์ อร่ามรัตน์ 
ประธานราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
สารจากประธาน
ราชวิทยาลัยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว
แห่งประเทศไทย
บทบรรณาธิการ
ก้าวย่างใหม่ ที่มั่นคงกว่าเดิม
 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว (Journal of Primary Care and Family 
Medicine: PCFM ) ใช้ชื่อย่อ วารสาร PCFM ได้มีการด�าเนินการมาแล้วระยะหนึ่งตั้งแต่ปี พ.ศ.2552 โดย
สถาบันวจัิยและพฒันาระบบสขุภาพชุมชน ร่วมกบัชมรมแพทย์เวชปฏบิตัคิรอบครวั ราชวทิยาลยัแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว สภาวิชาชีพต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องได้แก่ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข ทันตแพทย์ กายภาพบ�าบัด 
เภสชักรรม เทคนคิการแพทย์ ทีมุ่ง่หวงัให้เป็นเวทเีสนองานวชิาการทัง้ในด้านระบบบรกิารปฐมภมู ิและเวชศาสตร์
ครอบครัวในประเทศไทย ที่ต่างมีความส�าคัญต่อกันและกัน  แต่ด้วยปัจจัยข้อจ�ากัดบางส่วนของทีมท�างาน ท�าให้
วารสารนี้ได้หยุดไประยะหนึ่ง 
 มาถงึ ณ ปัจจบัุนทีท่มีงานเวชศาสตร์ครอบครวัมกี�าลงัมากขึน้ มปีระสบการณ์มากขึน้ ทมีงานเดมิจงึเห็น
ควรให้มีการจัดท�าวารสาร PCFM ขึ้นมาใหม่อีกครั้ง  แต่เพียงความเป็นเจ้าของวารสารได้ปรับให้สมาคมแพทย์
เวชปฏบิตัทิัว่ไป/เวชศาสตร์ครอบครวั และราชวิทยาลยัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั มาเป็นเจ้าของวารสาร PCFM 
อย่างเป็น ทางการ และเป็นหน่วยหลักในการสนับสนุนงบประมาณบริหารจัดการ  แต่ทีมท�างานท่ีเป็นทีมกอง
บรรณาธิการ ยังคงเป็นเครือข่ายแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเช่นเดิม มีสมาชิกใหม่ ๆ  และผู้แทนองค์กรต่าง ๆ  เข้า
มาร่วมมีบทบาทรับผิดชอบเพิ่มขึ้น  และยังคงลักษณะที่เป็นพื้นที่วิชาการกลางที่เครือข่ายวิชาชีพอื่น ๆ ที่ปฏิบัติ
งานบริการปฐมภูมิ และใช้ความรู้เวชศาสตร์ครอบครัวมาร่วมเสนอผลงาน และแลกเปลี่ยนวิชาการในวารสารนี้
ด้วย ทั้งที่เข้าเป็นทีมกองบรรณาธิการ และเสนอผลงานวิชาการในเนื้อหาวารสาร  รวมทั้งส่วนของสถาบันวิจัย
และพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน ยังคงมีส่วนร่วมในด้านการจัดการวิชาการด้านระบบบริการปฐมภูมิ 
 กระแสทั่วโลกทั้งต่างประเทศ และในประเทศไทยต่างตระหนักมากข้ึนต่อความส�าคัญของศาสตร์
เวชศาสตร์ครอบครวั ในการดแูลผูป่้วย ประชาชน ได้อย่างมคีณุภาพ และประสทิธภิาพ  การพัฒนางานเวชศาสตร์
ครอบครัว และระบบบริการปฐมภูมิ ได้รับการยอมรับว่าเป็นกลไกหนึ่งท่ีส�าคัญในการประกันให้ระบบบริการ
สขุภาพของแต่ละประเทศมคีวามเท่าเทยีม และเข้าถงึได้ทัว่หน้า รวมทัง้ท�าให้ระบบบรกิารสขุภาพมปีระสทิธิภาพ
มากขึ้น คือ มีผลลัพธ์ลงทุนสุขภาพที่ดี ภายใต้การลงทุนงบประมาณที่ไม่สูงเกินไป
 การที่ระบบบริการปฐมภูมิจะมีคุณภาพได้มากน้อยเพียงใดแล้ว องค์ประกอบส�าคัญหนึ่งคือ
ความรูค้วามสามารถของบุคลากรวชิาชพีทีใ่ห้บรกิารในระบบนี ้ซึง่เป็นผลผลติของการจดัการศกึษาทัง้
ในมหาวทิยาลยัและองค์กรวชิาชพี และการจดัการศกึษาเพือ่การเรยีนรูต่้อเนือ่ง กเ็ป็นอกีองค์ประกอบ
หนึ่งที่ส�าคัญในการพัฒนาวิชาการให้สอดคล้องกับยุคสมัยที่มีการเปลี่ยนแปลง  วารสารวิชาการนี้ก็มุ่ง
หวังให้เป็นกลไกหนึ่งของการจัดการเรียนรู้ต่อเนื่องทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว
 นอกจากนีร้ะบบการบรหิารจดัการบรกิารของเวชศาสตร์ครอบครัว และระบบบรกิารปฐมภมูิ 
ก็เป็นอีกส่วนหนึ่งที่ส�าคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรม โอกาสการแสดงฝีมือ และการใช้ความรู้ความสามารถ
ต่อของแพทย์ หรือทีมเวชศาสตร์ครอบครัว ฉะนั้นวิชาการในอีกด้านหนึ่งท่ีส�าคัญร่วมกันจึงเป็นเรื่อง
ของการบรหิารจัดการระบบบรกิารปฐมภมูใิห้มคีณุภาพ และมปีระสทิธภิาพ  การพฒันางานเวชปฏบัิติ
ครอบครวั จงึต้องมกีารพฒันาทัง้ในเชิงความรู้วชิาการ ฝีมือ ทกัษะของแพทย์/ทมี เวชศาสตร์ครอบครัว
ในการดูแลประชาชนเป็นรายบุคคล รายครอบครัว และต้องมีความเข้าใจในการจัดการระบบบริการ
ปฐมภูมิที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพร่วมกันด้วย
 ฉะนั้นเนื้อหาของงานวารสาร PCFM (Primary Care and Family Medicine) นี้ จึงเปิดให้
เป็นช่องทางการสื่อสารเผยแพร่ความรู้ทั้งในด้านเวชศาสตร์ครอบครัว และระบบบริการปฐมภูมิ  เป็น
ทั้งวิชาการด้านคลินิก และด้านการจัดระบบบริการ ร่วมกัน รวมท้ังเปิดให้เป็นพื้นท่ีกลางในการเผย
แพร่วชิาการทัง้ส่วนทีเ่เป็นแพทย์ และสหวชิาชพีต่าง ๆ  รวมทัง้พยาบาล เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ ทีป่ฏิบตัิ
งานในด้านบริการปฐมภูมิ และเวชศาสตร์ครอบครัว  
 การก้าวย่างเริม่ต้นใหม่ของวารสารฉบบันี ้ถอืว่าเป็นการพฒันาทีต่่อเนือ่ง ทีมุ่ง่หวงัให้เป็นก้าว
ย่างทีม่ัน่คง เป็นระบบมากขึน้ มุ่งหวงัสนบัสนนุให้มกีารพฒันาวิชาการในด้านเวชศาสตร์ครอบครวั และ
ระบบบริการปฐมภูมิอย่างแพร่หลาย เป็นที่ยอมรับ พัฒนาให้มีความทันสมัย และตอบสนองต่อการ
ดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
แพทย์หญิงสุพัตรา ศรีวณิชชากร 
นายกสมาคมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย
 บรรณาธิการ
 
จดหมายถึงกองบรรณาธิการ
เรียน กองบรรณาธิการวารสาร PCFM
 แพทย์ปฏบิตัคิรอบครวัเป็นแพทย์เฉพาะทางสาขาหนึง่ มบีทบาทหลกัในการท�างานในระบบบรกิารปฐมภมูร่ิวม
กับทีมงานปฐมภูมิและประสานเชื่อมโยงกับผู้ให้บริการสาธารณสุขสาขาอื่น ๆ เพื่อให้ประชาชนท่ีตนดูแลมีสุขภาวะที่ด ี
สิ่งที่แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว ต้องตอบตัวเองได้คือ “เราเชี่ยวชาญเรื่องอะไร” ค�าตอบผมคิดว่า ไม่มีอะไรจะตอบได้ดีไป
กว่า “การสร้างองค์ความรูใ้หม่” แพทย์เวชปฏบิตัคิรอบครัวมอีงค์ความรู้ใดทีจ่ะต่อยอดหรอืแตกต่างจากองค์ความรูท้างการ
แพทย์ทีม่อียูแ่ล้วจากแพทย์เฉพาะทางสาขาอืน่ ๆ   องค์ความรูอ้ะไรทีแ่พทย์เวชปฏบิตัคิรอบครวัจะสร้างข้ึนเพือ่ประโยชน์
ต่อประเทศ
 เมื่อสัปดาห์ก่อนผมต้องเขียนแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline: CPG)  ให้โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�าบล (รพสต.) ในอ�าเภอแม่สอด ผมทบทวน CPG จากราชวทิยาลยัเฉพาะทางและปรึกษาแพทย์เฉพาะทางอายรุ
กรรม ในโรงพยาบาล  3 ท่าน ค�าตอบที่ได้ ก็หลากหลาย แต่ที่ตรงกันคือ CPG เหล่านั้นใช้ในเวชปฏิบัติปฐมภูมิ (primary 
care practice) ไม่ได้ด้วยหลายเหตุผล ไม่ว่าจะเป็นลกัษณะของเวชปฏบิตั ิทรพัยากรทีม่อียูใ่นระบบบรกิารปฐมภูมิมคีวาม
แตกต่างจากบรกิารทตุยิภมูหิรอืตตยิภมู ิ ค่าใช้จ่ายเพือ่ให้จดับรกิารตามค�าแนะน�าของแพทย์เฉพาะทางมรีาคาสงูเกนิกว่า
ก�าลังที่จะบริหารจัดการได้ในบริการปฐมภูมิ เป็นต้น 
 ทั้งนี้การเขียน CPG จ�าเป็นต้องอิงตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ดังนั้นหากมีหลักฐานเชิงประจักษ์จากงานปฐมภูมิ
ซ่ึงเป็นบริบทของประเทศไทยเราคงจะสามารถเขียน CPG ทีต่อบโจทย์ของปฐมภมู ิแต่ในปัจจบัุนการท�างานวจิยัในบรกิาร
ปฐมภูมิ (primary care research) ยังมีน้อยมาก  ใครควรจะสร้างองค์ความรู้เหล่านี้จากเวชปฏิบัติที่เราท�าทุก ๆ วันนี้ ? 
แพทย์เฉพาะทางมีความเชี่ยวชาญในโรคท่ีตรวจรักษาในบริบทของโรงพยาบาลที่มีการจัดบริการระดับทุติยภูมิและ 
ตตยิภูม ิ ค�าถามคือแพทย์เวชปฏบิติัครอบครวั จะสร้างองค์ความรูไ้ด้ไหม ?  ผมตอบว่าได้ เราท�างานในบริบทชุมชน ท�างาน
โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน คนไข้ในหลากหลายกลุ่มวัยแบบองค์รวม การผลิตงานวิจัยท่ีตอบโจทย์ระบบบริการปฐมภูม ิ
(primary care) ควรเป็นหน้าที่แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว ใช่หรือไม่
 การเป็นผู้มีความรู้หลากหลาย (Generalist) คือ อัตลักษณ์ท่ีส�าคัญของแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวและเป็น
คุณสมบัติที่เป็นประโยชน์ เพราะ โลกที่แยกส่วนเกิดจากวิธีคิดที่ลงลึกแต่ไม่เห็นภาพรวม จนน�ามาซึ่งระบบการท�างานที่
แยกส่วน (system fragmentation)  การท�างานเวชปฏบิตัคิรอบครวัอาศัยความเชีย่วชาญในการมองและท�างานแบบไม่
แยกส่วน มองเห็นระบบและความเชื่อมโยง นั่นคือมีความเชี่ยวชาญในการ “มององค์รวม”  
  ในขณะเดียวกัน แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวก็สามารถเป็นผู้เชี่ยวชาญในประเด็นที่เฉพาะ จากการสั่งสม
ประสบการณ์การท�างานในระบบบริการปฐมภูมิ  เกิดเป็นความเชี่ยวชาญในปัญหาที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติในพื้นที่นั้น ๆ 
การฝึกปฏิบัติและเรียนรู้อย่างต่อเนื่องสั่งสมเป็นความเชี่ยวชาญเฉพาะ เช่น การดูแลประคับประคอง การดูแลผู้สูงอายุ
สุขภาพเด็กและวัยรุ่น การส่งเสริมป้องกันโรค  การให้การดูแลช่วยเหลือครอบครัว เป็นต้น โดยเน้นว่า เห็นองค์รวมนะ
ครับ เพราะสิ่งที่เห็นบ่อยคือเมื่อเราสนใจเรื่องเฉพาะมาก ๆ เราจะเริ่มสนใจสิ่งอื่นน้อยลง เช่นสนใจความตายแต่ไม่สนใจ
คนอยู่หรือไม่สนเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเลย เป็นต้น 
 สดุท้ายนี ้ผมขอเช้ือเชญิพวกเรามาสร้างความรูท้ีไ่ร้อตัตา แต่เป็นความรูเ้พือ่ประโยชน์ของส่วนรวมกันครบั ความ
รู้ที่เกิดจากการมองแบบองค์รวม ท�างานจริงในชุมชน เป็นความรู้เพื่อการประยุกต์ใช้ในบริบทของเรากันนะครับ
นายแพทย์โรจนศักดิ์ ทองค�าเจริญ
ประธานชมรมแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวแห่งประเทศไทย
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ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
อ. นพ. ภรเอก มนัสวานิช  
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
อ. นพ. ศุภการ เตชัสอนันต์ 
ศูนย์บริรักษ์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
อ. พญ.นิศาชล  เดชเกรียงไกรกุล  
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 กองบรรณาธกิารขอขอบพระคณุผูท้รงคณุวฒุทิีไ่ด้ให้เกยีรติและเสยีสละเวลา  ร่วมทบทวนพจิารณา
บทความต้นฉบบั และให้ข้อแนะน�าเพือ่แก้ไขและพฒันาบทความ  ได้ผลงานบทความทีม่คีณุภาพและถกูต้อง
ตามหลักวิชาการ  
                                                                                  
เปิดเล่ม
Palliative
Care
ความไม่ยุติธรรม palliative care 
และ family medicine
ผศ.พญ.สายพิณ หัตถีรัตน์
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ ร.พ.รามาธิบดี
  ภาพติดตาตั้งแต่สมัยเป็นนักเรียนแพทย์คือ คนไข้ palliative คือคนไข้ที่ถูกทิ้ง ถูก
ย้ายไปไว้เตียงไกลสุดของวอร์ด ทั้งที่เป็นโรคระยะลุกลามหรืออาการเพียบหนัก แพทย์หรือ
พยาบาลกจ็ะเดนิไปราวนด์ห่าง ๆ  เดนิผ่านเรว็มาก หรอืเดนิไปไม่ถงึเตยีงเหล่านัน้เลย ค�าสัง่
การรักษาไม่เคยเปลี่ยน ท้ังท่ีพวกเขาเหล่านั้นยังรู้สึกตัวดี พูดคุยได้นั่งได้ ความรู้สึกสงสัย
ท�าให้ไปถามพี่ ๆ ว่าจะช่วยเขาอย่างไรได้บ้าง ก็มักได้รับค�าตอบว่า palliative แล้ว ปล่อย
แล้ว ไม่ท�าอะไรแล้ว ไม่รู้จะท�าอะไรให้ น�ามาซึ่งความรู้สึกว่าไม่ถูกต้อง ไม่ยุติธรรม พวกเขา
ยงัไม่ตาย และยงัต้องการความช่วยเหลอือยู ่เขาถงึได้มาโรงพยาบาล ด้วยความเป็นนักศึกษา
แพทย์ท�าอะไรไม่ได้มาก เมื่อรับเคสก็ท�าได้แค่ลากเก้าอี้ไปนั่งคุย ฟังเรื่องราวทุกข์สุขและ
พยายามเอาเรื่องราวของเขาไปปรึกษาพี่ ๆ และอาจารย์ให้ การที่นักเรียนแพทย์สักคนไป
นั่งฟังนั่งเป็นเพื่อน คอยเป็นตัวแทนเสี่ยงถามค�าถามโง่ ๆ เป็นกระบอกเสียงแทนเขา ก็รู้สึก
ได้ว่าคนไข้รู้สึกดี 
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  เมือ่ไปเป็นแพทย์ใช้ทนุทีโ่รงพยาบาลชมุชนขนาดเลก็ อยูส่ดุปลายทางถนน เป็นทัง้ด่าน
หน้าและด่านสุดท้ายของระบบสาธารณสุข คนไข้ที่ป่วยด้วยโรคที่หมดหวังทั้งเข้ามา ถูกส่งต่อ 
และถูกส่งกลับมาที่เดิม มันต้องมีอะไรสักอย่างท่ีท�าให้เขาได้ การอยู่เป็นส่วนหนึ่งของชุมชน 
ท�าให้คนไข้ทุกคนเป็นเสมือนญาติ คุ้นหน้าคุ้นตากัน ความรู้สึกอยากช่วยเหลือแม้เขาก�าลัง 
จะตายหรือถูกส่งกลับมารอความตาย ท�าให้พยายามลองผิดลองถูกหาทางช่วยเหลือเขาใน 
ทุก ๆ ด้าน แม้จะยากหรือเหนื่อยใจแต่กลับท�าให้ทั้งเรา เขาและญาติ รู้สึกดีทั้งที่ก�าลังจะลา
จากกัน ความตายไม่ได้น่ากลัวหรือต้องโศกเศร้าเสมอไป 
  การดูแลคนไข้ palliative ท�าให้เข้าใจความหมายของชีวิตและการมีชีวิตอยู่ การได้
ดแูลคน ๆ  หนึง่ทีก่�าลงัจะจากไป ได้เรยีนรูบ้ทเรยีนทีก่ลัน่กรองสงัเคราะห์มาจากประสบการณ์
ทัง้ชวีติของเขา หาฟังทีไ่หนไม่ได้ และแต่ละคนไม่เหมอืนกนั ถอืเป็นเกยีรต ิเป็นโอกาสทีด่ ีการ
ได้ดแูลพวกเขาจากต้นจนจบ จนถงึหลงัการตาย เป็นบทเรยีนทีท่รงคณุค่าแก่การสร้างหมอให้
เต็มคน
  ขอบคุณคนไข้ palliative care ทุกคนที่ได้สอนความเป็นคน สอนความเป็นองค์รวม
ให้อย่างแท้จริง จนได้มาสนใจในเวชศาสตร์ครอบครัว ศาสตร์ของการดูแลสุขภาพคน โดยไม่
สนใจว่าโรคของเขาจะเป็นชิน้ส่วนไหน โรคของเขาจะหายหรอืไม่ จะมชีวีติอยูไ่ด้อกีกีว่นั ความ
ส�าคัญคือเราดูแลคน ๆ  นั้น ให้เขามีชีวิตและใช้ชีวิตได้ ไม่ว่าเวลาชีวิตเขาจะเหลือเท่าไหร่ และ
การได้เลือกไปเรียนเวชศาสตร์ครอบครัวที่แคนาดายิ่งท�าให้เห็นว่าการดูแลแบบ Palliative 
care เป็นการดูแลที่งดงาม มีอะไรให้ท�าได้อีกมากมาย ไม่ใช่อคติแบบเดิม ๆ ท่ีสิ้นหวัง 
ทอดทิง้ ไม่ใส่ใจดแูล เพราะหากสนใจทีค่วามเป็นคน โรคทีเ่ขามอีาจรกัษาไม่ได้ แต่รกัษาความ
เป็นคนของเขาได้ และนั่นคือหัวใจหลักของทั้ง Family Medicine และ Palliative care.    
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บทคัดย่อ
  การแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วย เป็นกระบวนการทางการแพทย์ที่ส�าคัญอย่างหนึ่ง หากแพทย์ไม่สามารถแจ้ง
ข่าวได้อย่างเหมาะสม จะส่งผลต่อความสัมพนัธ์ระหว่างผูป่้วยและแพทย์ คณุภาพชีวติของผูป่้วย รวมไปถงึความ
ร่วมมือในการรักษาในอนาคตได้ บทความนี้ ได้อธิบายถึงความส�าคัญของการแจ้งข่าวร้าย ปัจจัยที่ท�าให้การ
แจ้งข่าวร้ายส�าเร็จ ปัจจัยที่ท�าให้การแจ้งข่าวร้ายของแพทย์ยังขาดประสิทธิภาพ ตัวอย่างของการแจ้งข่าวร้าย 
รวมถึงข้อเสนอแนะและกระบวนการในการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วย
การแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วยและญาติ
นายแพทย์ธารินทร์ เพ็ญวรรณ
วว.เวชศาสตร์ครอบครัว
ส�านักวิชาแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ นครศรีธรรมราช
Email: phenwant@gmail.com
บ ท ค  ว า ม พิ  เ ศ ษ
เรียนรู้หลายจุด ได้แก่
 1. ผู ้ป่วยและครอบครัว ไม่ทราบว่าตนป่วยเป็นโรค 
  มะเร็ง แม้กระท่ังหลังผ ่าตัด ก็ยังไม ่ทราบ จน 
  กระทั่ งมีแพทย ์อีกคนมาถามซ�้ า ในการมาโรง 
  พยาบาลในภายหลัง
 2. แพทย์ท่ีท�าการผ่าตัด อาจไม่ได้บอกถึงตัวโรค ตาม 
  ที่ผู้ป่วยกล่าวจริง หรือบอกไปแล้ว แต่ทว่า ผู้ป่วย 
  และครอบครัว ไม่สามารถท�าความเข้าใจได้ อัน 
  เนื่องจากปัจจัยต่าง ๆ
  แต่ทว่า ไม่ว่าจะเกิดจากเหตุไหน ผลลัพธ์ที่ออกมาก็
คอื ผูป่้วยต้องใช้ชวีติ โดยไม่ทราบถงึตวัโรค หรอืแม้กระทัง่ว่า
ได้รับการผ่าตัดอะไร และมีการสะท้อนความถึงความเสียใจ 
ตกใจ ถงึสิง่ทีต่นพงึรู ้แต่ไม่ได้ ซึง่เกดิจากการแจ้งข่าวร้ายของ
แพทย์ผู้ดูแล
ข่าวร้าย (Bad News) 
  หมายถึง ข้อมูลที่ก่อให้เกิดความรู้สึกหมดหวัง ท้อแท้
ต่อผูฟั้ง เป็นเร่ืองทีม่ผีลกระทบต่อสขุภาวะทัง้ทางร่างกายและ
จิตใจ เปลี่ยนแปลงถึงวิถีชีวิตของผู้ได้รับสาร หรือจ�ากัดทาง
เลือกต่าง ๆ ในการใช้ชีวิตในอนาคต1 Robert Buckman 
นยิามค�าว่าข่าวร้ายว่าคอื “สารหรอืข้อมลูใด ๆ  ทีเ่ปลีย่นแปลง
บทน�า
 ณ ห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอกแห่งหนึ่ง
 “ตอนแรกที่รู้ว่าเป็นมะเร็ง หนูก็ยังไม่ทราบตัวเองเลยว่า
เป็น (ยิ้มเศร้า ๆ) ไม่ทราบเลย…(ส่ายหน้า) คุณหมอก็ไม่ได้
บอกหนู ทราบตอนมาตรวจหลังผ่าตัดแล้วก็มี อาจารย์ หมอ
ของที่เนี่ยถามหนูว่า 
 “เนี่ยที่ผ่าไปเนี่ย คุณรู้มั้ยคุณเป็นอะไร ?” 
 “ไม่ทราบค่ะ” 
 “แล้วคุณหมอไม่ได้บอกเหรอ ?” 
 “หมอไม่ได้บอก” 
 “อ้าวแล้วหนูไม่ถาม” 
 “หนูก็ไม่ได้ถาม” 
 “อ้าว แล้วคุณอยากรู้มั้ยว่าคุณเป็นอะไร” 
 “หนูอยากรู้ค่ะ” 
 “แล้วคุณหมอก็บอก... ตอนน้ันก็ตกใจเหมือนกันว่าเกิด
ขึ้นได้ยังไง........แฟนรู้ว่ามาผ่าตัด แต่ก็ไม่รู้ว่าผ่าอะไร...ลูกก็
ไม่รู้ว่าที่ผ่าไปน่ะผ่าอะไร”
 บทสนทนาด้านบน เป็นบทสนทนาจรงิของผูป่้วยรายหนึง่
กับแพทย์ที่ติดตามดูแลอาการ ผู้ป่วยจ�าบทสนทนากับความ
รู้สกึ ณ ตอนน้ันได้อย่างแม่นย�า และน�ามาเล่าให้ผูเ้ขยีนฟังอกี
ต่อหนึ่ง จากเนื้อหาในบทสนทนา พบได้ว่า มีประเด็นที่น่า
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มุมมองต่ออนาคตของผู้ป่วยอย่างยิ่งยวดในทางลบ” 2-4
  การแจ้งข่าวร้าย เป็นหนึ่งในกระบวนการส�าคัญที่
แพทย์กระท�าบ่อยที่สุด และได้รับการเพิกเฉยมากที่สุด 5-7 
ตัวอย่างของข่าวร้าย 
 l การบอกผลชิ้นเนื้อแก่ผู้ป่วยว่าเป็นมะเร็งเต้านม
 l การแจ้งผลการติดเชื้อ HIV
 l การแจ้งสามีว่าภรรยาเป็นโรคสมองเสื่อม 
 l การแจ้งผลตรวจโครโมโซมท่ีผดิปกติของทารกในครรภ์ 
  แก่มารดา
 l การแจ้งกับพ่อแม่ว่าผู้ป่วยมีปัญหาด้านพัฒนาการช้า 
 l การบอกผลวนิจิฉยัโรคเบาหวานกบัเดก็วยัรุน่ เป็นต้น
ปัจจยัทีท่�าให้เกดิการแจ้งข่าวร้ายขาดประสทิธิภาพ 
1. แพทย์
  งานวจิยัหลายชิน้ยนืยนัว่า การแจ้งข่าวร้ายของแพทย์
นั้น ท�าได้แค่ระดับพอใช้ (suboptimal) เท่านั้น9 สาเหตุหลัก
ทีเ่ป็นเช่นน้ันเพราะว่าบคุลากรทางการแพทย์ยงัขาดทกัษะใน
การแจ้งข่าวร้าย และยงัคงมคีวามลงัเลทีจ่ะคยุถงึประเดน็อนั
ละเอียดอ่อนนี้กับผู้ป่วย รวมถึงการหลีกเลี่ยงที่จะจัดการกับ
อารมณ์ท่ีเกิดขึ้นของผู้ป่วย10 ซึ่งหากย้อนไปในอดีตกาล พบ
ว่า แพทย์จะได้รบัการสอนให้เลีย่งทีจ่ะไม่พดูเรือ่งข่าวร้ายกบั
ผู้ป่วย ดังเช่นที่ฮิปโปเครตีสระบุว่า “พึงงดเว้นการบอกสิ่ง 
ต่าง ๆ  ที่มากเกินจ�าเป็นแก่ผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยอาจมักคาด
เดาไปในทางร้ายไว้ก่อน”11 ในสมาคมแพทย์อเมริกันเองก็มี
แนวคิดที่คล้ายคลึงกันว่าควรละเว้นการกระท�าใด ๆ ท่ีจะ
ท�าให้ผู้ป่วยเสียขวัญและก�าลังใจ12
  แนวคิดเช่นน้ี ยังคงด�ารงมาจนถึงกลางศตรวรรษท่ี 
2013,14 เน่ืองจากผู้ที่เช่ือในแนวคิดนี้ระบุว่าได้ยึดหลักเวช
จริยศาสตร์ในเรื่อง Do no harm ว่า การที่บอกข่าวร้าย จะ
ส่งผลร้ายแก่ผูป่้วย แต่ทว่า การกล่าวอ้างทีว่่านี ้เกดิจากความ
เชื่อ 2 ประการ อันได้แก่
 1.  ผู้ป่วยไม่ต้องการทราบความจริง
 2.  ผู้ป่วยจะรับความจริงไม่ได้13, 15 
  ซ่ึงความเชื่อที่ว่ามานั้น ไม่เคยได้รับการพิสูจน์เลย
แม้แต่น้อย จนเมื่อมีการท�าการส�ารวจในภายหลัง ผลที่ได้พบ
ว่า แท้จริงแล้ว 
 1. ผูป่้วยต้องการทราบความจรงิเก่ียวกบัโรคของตน16, 17 
 2. การปกปิดความจริง มักส่งผลเสียตามมา ได้แก่ การ 
  ได้รับการรักษาท่ีล่าช้าลง และสร้างความสับสนแก่ผู ้
  ป่วยและญาติ14, 18 (ดังเช่นตัวอย่างเรื่องเล่าที่ยกมา) 
 3. สภาพสงัคมทีเ่ปลีย่นไป โดยเฉพาะในปัจจบุนัทีเ่น้นให้ 
  ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการรักษาของตนมากขึ้น ผู้ป่วยจึง 
  ต้องรับทราบข้อมูลเกี่ยวกับโรคของตนตามจริง1, 14, 17
2. ผู้ป่วย
  ผู้ป่วยท่ีมีความสัมพันธ์กับแพทย์ยาวนาน มีอายุน้อย 
หรือมีความคาดหวังสูง ล้วนเป็นปัจจัยเสริมที่ท�าให้การแจ้ง
ข ่าวร ้ายยากยิ่ งขึ้น19 ยิ่ งไปกว ่านั้น นิสัยส ่วนตัวและ
ประสบการณ์ในอดีตของผู้ป่วย ก็มีผลด้วยเช่นกัน1 การแจ้ง
ข้อมลูเรือ่งเดยีวกนัในบคุคลสองคน อาจถอืว่าเป็นข่าวร้ายใน
คนหนึ่ง แต่ในอีกคนหนึ่ง กลับไม่ถือว่าเป็นข่าวร้ายก็ได้ 20  ยก
ตวัอย่างเช่น การแจ้งผูป่้วยซึง่เคยดแูลสามทีีเ่ป็นโรคเบาหวาน
อย่างรุนแรงจนต้องจัดขาทิ้ง และตาบอดทั้งสองข้าง อาจถือ
เป็นข่าวร้ายอย่างยิ่งยวด เนื่องจากผู้ป่วยได้มองเห็นตัวเองใน
อนาคตโดยเช่ือมโยงกบัสาม ีแต่ในทางกลบักัน การบอกผูป่้วย
อกีคนว่าเป็นมะเรง็เต้านม ความร้ายของข่าวอาจไม่รนุแรงเท่า
ผูป่้วยรายแรก เนือ่งจากเคยเหน็พีส่าวเป็นโรคนี ้ท�าการรกัษา
จนหายและใช้ชีวิตได้เหมือนปกติ เป็นต้น
3. วิธีที่แพทย์แจ้งข่าวร้าย
  การแจ้งข่าวร้าย นอกจากจะส่งผลต่อผูป่้วย (ผูร้บัสาร) 
แล้ว ยังสร้างความตึงเครียดแก่แพทย์ (ผู้ส่งสาร) ด้วยเช่นกัน
เนื่องจาก แพทย์บางส่วน ไม่เคยได้รับการฝึกวิธีการแจ้งข่าว
ร้าย รวมไปถงึวธิกีารจดัการกบัสภาวะอารมณ์ของตนหลังแจ้ง
ข่าวร้าย10 หากแพทย์แจ้งข่าวร้ายด้วยกระบวนการท่ีไม่เหมาะ
สมแล้ว จะเพ่ิมความเครียดและวิตกกงัวลแก่ผูป่้วย เพิม่ความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าซึ่งไม่ควรเกิด21 ในทางกลับกัน 
แพทย์ทีแ่จ้งข่าวได้อย่างเหมาะสมนัน้ จะช่วยคลายความวิตก
กงัวลของผูป่้วย ทัง้ยงัเพิม่ความพงึพอใจในการรบับรกิารและ
ความร่วมมือในการรักษาอีกด้วย1, 21-23
ความส�าคัญของการแจ้งข่าวร้าย 
 l เป็นกระบวนการที่แพทย์ต้องกระท�าอยู่บ่อย ๆ
  จากตวัอย่างทีก่ล่าวมา จะเห็นได้ว่า มหีลายโรค หลาก
โอกาส ทีแ่พทย์ต้องแจ้งข่าวร้ายแก่ผูป่้วย16 โดยทีก่ารแจ้งข่าว
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นั้น อาจไม่ได้จ�ากัดถึงแค่โรคที่คนมองว่าเป็นโรคร้าย เช่น 
มะเร็ง เสมอไป
l ผู้ป่วยต้องการทราบความจริงเกี่ยวกับตัวโรค
  จากงานวิจัย พบว่า ผู้ป่วยกว่าร้อยละ 90 ต้องการ
ทราบความจริงเก่ียวกบัตัวโรคและพยากรณ์โรคของตน1, 18 ถึง
แม้ว่าจ�านวนร้อยละจะมีความแตกต่างตามพื้นฐานทาง
วัฒนธรรมและความเชื่อในแต่ละประเทศ แต่ผู้ป่วยเกินครึ่ง 
ล้วนอยากทราบถึงตัวโรคของตน9
l เป็นการรักษาสิทธิของผู้ป่วย
  ตามหลักเวชจริยศาสตร์พ้ืนฐาน ผู้ป่วย มีสิทธิ์ท่ีจะ
ทราบถึงข้อเท็จจริงเก่ียวกับตัวโรคของตนถึงแม้ว่าในบริบท
ของประเทศไทยซ่ึงมคีวามเป็นกลุม่ก้อนทางวัฒนธรรมสงู24 มี
หลายครั้ง ที่ครอบครัวรับทราบถึงตัวโรคก่อนผู้ป่วย และ
ขอร้องแพทย์ไม่ให้บอกความจริงเพราะกลัวผู้ป่วยจะ “เสีย
ก�าลงัใจ” หรอื “รบัไม่ได้”  แพทย์ กย็งัคงต้องยดึหลกัสทิธพิืน้
ฐานของผู้ป่วย และประเมินต่อว่าผู้ป่วยต้องการรับทราบถึง
ข่าวร้ายหรือไม่
วิธีการแจ้งข่าวร้าย
 มกีารพฒันารปูแบบส�าหรับการแจ้งข่าวร้ายหลายประเภท 
เช่น SPIKES1, 2, 4, 16, 25, ABCDE26 หรือ BREAK9 โดยพบว่า 
ทัง้หมด สามารถช่วยให้แพทย์แจ้งข่าวร้ายแก่ผูป่้วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน ในที่นี้ ขอยกตัวอย่างการแจ้งข่าวร้าย
โดยอิงกับ SPIKES Model เนื่องจากเป็นรูปแบบที่ได้รับการ
ทดสอบแล้วว่ามปีระสทิธภิาพในการช่วยแพทย์เตรยีมตวัการ
แจ้งข่าวร้ายและเป็นทีน่ยิมใช้กนัแพร่หลาย มรีายละเอยีดดงันี้
 1. Setting up the interview
 2. Assessing patient’s Perception
 3. Obtaining the Invitation
 4. Giving Knowledge and information
 5. Addressing to patient’s Emotion and
  Empathic responses
 6. Summary and Strategy
การเตรียมความพร้อมและสภาพแวดล้อมก่อน
การแจ้งข่าวร้าย (Setting up the inter-
view)
  เป็นขั้นตอนที่มีจุดประสงค์เพื่อเตรียมตัวสภาพจิตใจ
แก่ทั้งสองฝ่าย อันได้แก่ แพทย์ และผู้ป่วย ซึ่งโดยปกติแล้ว ผู้
ป่วยและญาติ มักจะมีปฎิกิริยาตอบสนองในเชิงลบ (เสียใจ 
โกรธ ปฏเิสธความจรงิ) ต่อการแจ้งข่าว แพทย์จงึควรระลึกถงึ
จดุนีเ้พือ่เป็นการเตรยีมตวัเองและช่วยผูป่้วยไปสูค่วามจริงใน
ขั้นตอนต่อไป โดยมีค�าแนะน�าในการปฏิบัติดังนี้
l จัดหาสถานท่ีท่ีเงียบสงบและมีความเป็นส่วนตัว ถ้าเป็น 
 ไปได้ ควรมีห้องเพื่อแจ้งข่าวร้าย หากไม่มีห้อง อาจใช้ 
 บริเวณข้างเตียงผู้ป่วย โดยท�าการดึงม่านปิดเพื่อสร้าง 
 ความเป็นส่วนตัวแก่ผู้ป่วย 
l สอบถามผูป่้วยว่าต้องการให้บคุคลในครอบครวัมาร่วมบท 
 สนทนาหรือไม่ 
l แพทย์ควรนั่งระหว่างท�าการแจ้งข่าวร้าย เพื่อให้ผู้ป่วย 
 ผ่อนคลายขึ้น และเป็นการสื่อว่าแพทย์ไม่เร่งรีบ
l สร้างสมัพนัธภาพกับผูป่้วยด้วยการใช้วจันภาษา (น�า้เสยีง 
 ความเร็ว และการทิ้งจังหวะในการพูด) และอวัจนภาษา 
 (การสบตา สีหน้าท่าทาง และการสัมผัส) อย่างเหมาะสม 
l ปิดอุปกรณ์สื่อสารหรือเปิดเป็นระบบสั่น
l อาจเริ่มด้วยค�าถามปลายเปิดเพื่อสร้างความสัมพันธ์ 
 ตัวอย่างประโยคที่ใช้ “วันนี้รู้สึกยังไงบ้างครับ?”
การประเมินการรับรู้ของผู้ป่วย (Assessing 
the patient’s Perception)
l มีเพื่อประเมินว่าผู้ป่วยเข้าใจต่อสถานการณ์อย่างไรบ้าง 
 โดยใช้หลักถามก่อนบอก หากมีความเข้าใจผิด จะได้ให ้
 ข้อมูลที่ถูกต้อง
l เป็นการประเมินผู้ป่วยอีกทางว่าอยู่ในระยะใดของการ 
 ตอบสนองต่อข่าวร้าย
 ตัวอย่างประโยคที่ใช้
  “คุณหมอคนก่อนบอกเก่ียวกับก้อนท่ีเต้านมว่าไงบ้าง
ครับ ?”
  “คณุเข้าใจว่าท่ีหมอต้องส่งไปท�าเอกซเรย์คอมพวิเตอร์
นี่เพราะอะไรนะครับ ?”
  “คณุคดิยงัไงเกีย่วกบัอาการน�า้หนกัลดทีไ่ม่หายนี ้ ?”
การประเมินว่าผู้ป่วยต้องการรับรู้ข้อมูลใดบ้าง 
(Obtaining the patient’s Invitation)
  จุดประสงค์ของขั้นตอนนี้ ไม่ได้อยู่ที่ว่าจะแจ้งหรือไม่
แจ้งข่าวร้าย แต่อยู ่ท่ีว่า “ผู ้ป่วยต้องการรับสารมากแค่ 
ไหน ?”ถึงแม้ว่าผู้ป่วยส่วนมากมักต้องการทราบข้อมูลเก่ียว
กบัตวัโรคและการพยากรณ์โรคทัง้หมดแต่ส่วนหนึง่กต้็องการ
14
ทราบแค่บางส่วนเท่านั้น หากผู้ป่วยต้องการทราบแค่ผลใน
ภาพรวมหรือข้อมูลแค่บางส่วน แพทย์ก็ควรเปิดโอกาสให้ผู้
ป่วยถามในภายหลังได้
ตัวอย่างประโยคที่ใช้
 “หมอมีผลชิ้นเนื้ออยู่ในกระดาษแผ่นนี้แล้ว ต้องการให้
หมอบอกแค่ไหนครับ ?”
 “อยากให้หมอบอกรายละเอียดเกีย่วกบัตัวโรคแค่ไหน ?”
การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย (Giving Knowledge 
and information to the patient)
l ก่อนให้ข้อมูล ควรมีการแจ้งเตือน (warning shot) กับ 
 ผู้ป่วยก่อนเพื่อลดภาวะช็อคและตึงเครียดที่จะตามมา
 ตัวอย่างประโยคที่ใช้
 “ผลออกมาไม่ค่อยดีนะ”
l ให้ข้อมูลโดยหลีกเลี่ยงศัพท์ทางการแพทย์ 
l ใช้ภาษาในระดับที่เหมาะสมกับผู้ป่วย  
l ใช้น�้าเสียงและท่าทางที่สงบ
l  หลีกเลีย่งการให้ข้อมลูแบบทือ่และตรงเกนิไป เช่น “เป็น 
 มะเร็งนะ ต้องตัดเต้าออก ไม่ตัดตายแน่”
l  ค่อย ๆ ให้ข้อมูลทีละน้อย และมีการทิ้งช่วงเป็นระยะ 
 เนื่องจากผู้ป่วยต้องใช้เวลาในการท�าความเข้าใจ
l หากการพยากรณ์โรคไม่ด ีหลกีเลีย่งการใช้ค�าพดูทีท่�าลาย 
 ความหวังผู้ป่วย เช่น “ท�าอะไรไม่ได้แล้ว”
l ประเมินปฏิกิริยาของผู้ป่วยเป็นระยะ มีการถามซ�้าเพื่อ 
 ให้แน่ใจว่าผู้ป่วยเข้าใจข้อมูลอย่างถูกต้อง
การแสดงความ เห็ นอก เห็ น ใจกับผู ้ ป ่ วย 
(Addressing the patient s’ Emotion 
with Empathic responses)
l การตอบสนองปฏิกิริยาและอารมณ์ในแง่ลบต่างๆที่เกิด 
 ขึน้เป็นเรือ่งทีแ่พทย์ส่วนมากมองว่าท�าได้ยาก อยากหลกี 
 เลี่ยง1, 3, 5, 27 แต่ก็จ�าเป็นต้องท�า 
l ผู้ป่วยสามารถมีปฏิกิริยาได้หลายรูปแบบ (โกรธ ร้องไห ้
 เสียใจ นิ่งเงียบไป ปฏิเสธที่จะฟัง) แพทย์จึงต้องจับ 
 อารมณ์ของผู้ป่วยให้ได้พร้อมกับสะท้อนความรู้สึกและ 
 ตอบสนองอย่างเหมาะสม หากผู้ป่วยนิ่งเงียบไป ให้ใช้ 
 ค�าถามปลายเปิดเพื่อถามถึงอารมณ์ของผู้ป่วย 
l สบตาและใช้ภาษาที่อ่อนโยน 
l หาสาเหตุว่าท่ีผูป่้วยมปีฏกิริยิาตอบสนองเช่นนัน้จากอะไร 
 เช่น ผูป่้วยอาจกงัวลเรือ่งรายจ่ายในครอบครัว ลกูทีย่งัเล็ก 
 อยู่ ฯลฯ
l มีการทิ้งช่วงเงียบอย่างเหมาะสม
ตารางที่ 1 ตัวอย่างประโยคในการสนทนา ที่ใช้ในการแจ้งข่าวร้าย
ประโยคที่แสดงความเห็นอกเห็นใจ ประโยคส�ารวจความรู้สึกของผู้ป่วย ประโยคตอบรับ
“หมอเองกห็วงัว่าผลจะออกมาดีกว่านี้
เหมือนกัน”
“ตอนนี้รู้สึกยังไงบ้าง ?” “การที่คุณรู้สึกแบบนี้เป็นเรื่องที่ปกติ
มาก หากใครต้องเจอแบบคุณ ก็คงรู้สึก
คล้ายกัน”
“หากเป็นหมอเอง กค็งเป็นข่าวทีท่�าใจ
รับได้ยากเหมือนกัน”
“คุณดูเงียบไป พอจะบอกหมอได้มั้ยครับว่า
ตอนนี้รู้สึกยังไง ?”
“คนไข้คนอื่น ก็รู ้สึกท�านองเดียวกับ
คุณ”
“คุณคงช็อคมาก” “ที่ว่าห่วงทางบ้านนี่คือยังไงนะครับ ? เล่าให้
หมอฟังได้มั้ย ?”
15
การสรุปและวางแผน Summary and 
Strategy 
l ผู้ป่วยส่วนมากหลังทราบข่าวร้าย มกัรูสึ้กวติกกงัวล หวาด 
 กลัว จงึต้องมกีารทิง้ช่วงและถามย�า้อีกครัง้ว่าผูป่้วยพร้อม 
 จะคุยเรื่องแผนการรักษาและการดูแลในขั้นตอนต่อไป 
 หรือไม่ 
l  เมือ่ผูป่้วยพร้อม แพทย์ท�าการสรปุข้อมลูในการดแูลและ 
 วางแผนเรื่องการรักษาร่วมกับผู้ป่วย อันได้แก่
 - ทางเลือกในการรักษา 
 - จุดประสงค์ในการรักษา 
 - การส่งไปพบแพทย์อืน่เพือ่รับค�าปรึกษาหรอืการรกัษา 
  เพิ่มเติม
 - การนัดหมายในครั้งต่อไป
 - การดูแลตนเองที่บ้าน
 - การติดต่อหากมีปัญหา 
 - ข้อควรระวังในการปฏิิบัติตัวของผู้ป่วย
 - ความต้องการและความกังวลอื่น ๆ ของผู้ป่วย
l สร้างความมั่นใจให้แก่ผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกโดดเดี่ยว 
 ตัวอย่างประโยคที่ใช้  
 “หมอจะอยู่ดูแลคุณให้ผ่านช่วงนี้ไปได้”
l ตรวจสอบความเข้าใจของผู้ป่วยซ�้าอีกครั้ง
l เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย
สรุป
  การแจ้งข่าวร้าย เป็นกระบวนการทางการแพทย์อย่าง
หนึง่ทีแ่พทย์ต้องท�าและหมัน่ฝึกฝนอยูเ่สมอ  ในปัจจบุนัมกีาร
สอนการแจ้งข่าวร้ายในหลายรูปแบบเพื่อช่วยให้การแจ้งข่าว
ร้ายมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น9, 16 แต่ทว่า ไม่ว่าเราจะแจ้งอย่างไร
หรือวิธีใด ข่าวร้ายก็คือข่าวร้าย ส่วนจะร้ายเพียงใดนั้น ย่อม
ขึ้นกับประสบการณ์ชีวิต ความคาดหวัง และอุปนิสัยส่วนตัว
ของผู้ป่วย และหากแพทย์ไม่สามารถแจ้งข่าวได้อย่างเหมาะ
สม กจ็ะยิง่ท�าให้ข่าวร้าย มคีวามร้ายยิง่ข้ึน และส่งผลต่อความ
สมัพนัธ์ระหว่างผูป่้วยและแพทย์ คณุภาพชวีติของผูป่้วย รวม
ไปถึงความร่วมมือในการรักษาในอนาคตได้
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Bereavement Care in Family Practice 
and Primary Care 
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Abstract
 Loss of a loved one is a natural part of life that humans must face. The majority of bereaved 
people can handle their grief and as time passes return to their normal lives with support from 
families, close friends, local communities, and in some cases religious beliefs. However, some bereaved 
people are not able to cope due to “complicated grief” (CG). Evidence shows that CG can lead to 
prolonged psychological and somatic problems, increased health care utilization, alcohol and 
anxiolytics overuse, morbidity and mortality. 
 Family physicians take care of people along their entire family life cycle and have many 
opportunities to encounter death and bereaved people. Therefore, they can have a close therapeutic 
relationship with the whole family and play a vital role in bereavement care. Family physicians should 
have a basic knowledge in bereavement care to monitor and provide basic bereavement counseling 
for timely identification, referrals and proper management of complicated grief. 
Keywords: 
 bereavement, family practice, general practice, grief, primary care
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การดูแลหลังการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก
ในเวชปฏิบัติครอบครัวและปฐมภูมิ
นายแพทย์ โรจนศักดิ์ ทองค�าเจริญ
วุฒิบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว สาธารณสุขศาสตร์มหาบัณฑิต
นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัด ตาก
บทคัดย่อ
 การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รักถือเป็น ธรรมชาติที่มนุษย์ทุกคนต้องประสบและผู้สูญเสียส่วนใหญ่ถึงแม้จะ
มีอาการโศกเศร้าแต่เมื่อช่วงเวลาผ่านไประยะหนึ่งเมื่อได้รับการปลอบประโลมจากญาติ เพื่อน คนใกล้ชิด ชุมชน
รอบข้าง และในบางรายใช้ความเชื่อทางศาสนาเพื่อการเยียวยา ผู้คนส่วนใหญ่ก็จะสามารถกลับมาใช้ชีวิตตามปกติ
ได้ แต่มีผู้สูญเสียจ�านวนหนึ่งที่ยังไม่สามารถจัดการกับความโศกเศร้าได้  เกิดภาวะเศร้าโศกที่ผิดปกติ เริ่มมีอาการ
ทางกายและทางจิตใจจนต้องเข้ารับบริการทางสาธารณสุขรูปแบบต่าง ๆ  อีกทั้งยังมีโอกาสเกิดความเสี่ยงต่อการใช้
ยาคลายกังวลและแอลกอฮอล์ รวมถึงมีโอกาสเจ็บป่วยรุนแรงและเสียชีวิตมากขึ้น
 แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวดูแลผู้ป่วยและครอบครัวตลอดวงจรชีวิตของครอบครัวจึงมีโอกาสพบกับการ
เสยีชวิีตของผูป่้วยทีต่นเองดูแลอยูเ่ป็นประจ�า ดงันัน้แพทย์เวชปฏิบตัคิรอบครัวในฐานะแพทย์ทีอ่ยูใ่กล้ชดิผูป่้วยและ
ครอบครวัจงึมบีทบาททีส่�าคญัในการประเมนิความเสีย่งของผูด้แูลผูป่้วยและญาติทีไ่ด้รบัผลกระทบจากการเสยีชวีติ 
แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวจึงควรมีความรู้พ้ืนฐานในเรื่องการดูแลผู้สูญเสียและคัดกรองผู้ป่วยท่ีมีภาวะเศร้าโศก 
ที่ผิดปกติเพื่อเฝ้าระวัง ให้ค�าปรึกษา รักษาเบื้องต้นตลอดจนส่งต่อผู้สูญเสียไปรับการวินิจฉัยและการบ�าบัดที ่
เหมาะสม
ค�าส�าคัญ: 
 ปฐมภูมิ, เวชปฏิบัติครอบครัว, เวชปฏิบัติทั่วไป, ภาวะสูญเสีย, ภาวะเศร้าโศก
บ ท ค ว า ม ป ริ ทั ศ น์
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บทน�า
 การสญูเสยีบคุคลอันเป็นทีร่กั (bereavement) เป็น
ประสบการณ์ทีม่นุษย์ต้องประสบ ภาวะเศร้าโศก (grief) ของ
แต่ละบุคคลมีความเฉพาะตัว ผู้สูญเสียประมาณ 80-90%1 มี
ภาวะเศร้าโศกเป็นปฏิกิริยาแบบปกติ (normal grief) จะ
กระทบต่อการด�าเนินชีวิตในเวลาไม่นาน ผู้สูญเสียประมาณ
ครึ่งหนึ่งสามารถปรับตัวได้ดีภายใน 1 ปี2 คนกลุ่มนี้ต้องการ
ผูร้บัฟังทีด่ ีการสนบัสนนุข้อมลูทีจ่�าเป็นส�าหรบัการปฏบิตัตัิว
ในขณะเศร้าโศกโดยไม่จ�าเป็นต้องพบผู้เชี่ยวชาญ3  อย่างไร
ก็ตาม 20% ของผู้สูญเสียจะเกิดภาวะเศร้าโศกที่ผิดปกติ 
(complicated grief : CG)4  ซึง่มีผลเสียหลายประการ ได้แก่ 
มีโอกาสเสียชีวิตจากภาวะหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้นในทุกกลุ่ม
อายุ5 มอีตัราการใช้บริการทางการแพทย์ทีเ่พิม่ขึน้จากการเจบ็
ป่วยทั้งทางกายและทางจิตเวช6 เพิ่มความเสี่ยงทางสุขภาพ 
ได้แก่ น�้าหนักตัวลดลง ภาวะทุพโภชนาการ ระบบภูมิคุ้มกัน
แย่ลง ดื่มแอลกอฮอล์มาก7
 แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวมักพบกับการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยทีต่นเองดแูล  แพทย์เวชปฏบิติัทัว่ไปในอังกฤษหนึง่
คนต้องพบผู้ป่วยที่ตัวเองดูแลเสียชีวิตเฉลี่ย 20 ราย/ปี8  หลัง
จากผู้ป่วยเสียชวิีต ผูส้ญูเสยีจะมาขอค�าปรกึษาแพทย์บ่อยข้ึน
ทั้งปัญหาทางกายและปัญหาทางจิตใจ9 ดังนั้นแพทย์เวช
ปฏิบัติครอบครัวจึงควรมีความรู ้พื้นฐานในเรื่องการดูแล 
ผูส้ญูเสีย คดักรองภาวะเศร้าโศกทีผ่ดิปกต ิให้ค�าปรกึษา และ 
ส่งต่อให้ผู้เชี่ยวชาญดูแลต่อได้อย่างเหมาะสม
นิยามศัพท์ส�าคัญ
 Loss แปลว่า “การสูญเสีย”หมายถึง สภาพการณ์
ที่บุคคลต้องแยกจาก สูญหาย หรือ ต้องปราศจากบางสิ่งบาง
อย่างท่ีเคยมีอยู่ในชีวิต10 จะเห็นได้ว่าเป็นค�าท่ีมีความหมาย
ทั่วไป ไม่เฉพาะเจาะจงกับความตายแต่เพียงอย่างเดียว
 Bereavement แปลว่า “การสูญเสียบุคคลอันเป็น
ท่ีรกั 11” เป็นภาวะหรอืประสบการณ์ท่ีเกิดข้ึนจากการทีบ่คุคล
และครอบครัวประสบกับการตายของบุคคลอันเป็นที่รัก 12 
 Grief มคี�าแปลภาษาไทยทีห่ลากหลาย ได้แก่ “ความ
เศร้าโศก”10,11 “ความโศกเศร้า”13 “ภาวะเศร้าโศก”14,15 และ 
“อารมณ์เศร้าโศก”16 ผู้เขียนขอใช้ค�าว่า “ภาวะเศร้าโศก” 
เนื่องจากสื่อความหมายตรงตามนิยามมากที่สุด 
 “ภาวะเศร้าโศก” ในบางวารสารทางการแพทย์ให้
ความหมายเพยีงการตอบสนองทางอารมณ์ต่อการสญูเสีย12,16 
ในขณะที่ความหมายที่กว้างกว่า หมายถึง ปฏิกิริยาหรือ
กระบวนการตอบสนองต่อการสูญเสียท่ีมีผลกระทบต่อ
อารมณ์ พฤติกรรม ความรับรู้ สภาวะทางกาย และมีผล 
กระทบต่อสังคมและจิตวิญญาณ17,18
 Mourning แปลว่า “การไว้ทกุข์” เป็นกระบวนการ
ปรับตัวหลังการสูญเสียผ่านพิธีกรรมท่ีปรับไปตามบริบทของ
ชุมชน สังคม และ ขนบธรรมเนียม วัฒนธรรมประเพณี12,17
แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง
 การเข้าใจแนวคดิเหล่านีจ้ะท�าให้เข้าใจปรากฏการณ์
การดูแลหลังการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก
ในเวชปฏิบัติครอบครัวและปฐมภูมิ
นายแพทย์ โรจนศักดิ์ ทองค�าเจริญ
วุฒิบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว สาธารณสุขศาสตร์มหาบัณฑิต
นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัด ตาก 
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และประยกุต์เพือ่การวางแผนดแูลผูส้ญูเสยีได้อย่างเหมาะสม
ค.ศ. 1917 Freud S ได้อธบิายภาวะเศร้าโศกว่าเป็นกระบวน
การปกตขิองการเยยีวยาตนเองและส่วนใหญ่มไิด้ต้องการการ
แทรกแซงทางการแพทย์ ต่อมา ค.ศ. 1944 Lindemann E 
ได้บัญญัติค�าว่า “Grief work” คือภาวะเศร้าโศกเปรียบดัง
งานทีผู่ส้ญูเสียต้องใช้พลงักายและใจเพือ่ทีผ่่านความเศร้าโศก
ไปได้ และ Lindemann ได้แบ่งภาวะเศร้าโศก เป็น 3 ระยะ 
(stage)19 ได้แก่ 1.ไม่สามารถยอมรับและไม่เชื่อว่าสูญเสีย 
(shock/disbelief) 2.เริม่ยอมรบัความสญูเสยีและเกดิอาการ
ทางกายและจิตใจ (acute mourning) และ 3.การฟื้นคืนสู่
สภาวะปกติและกลับมาด�าเนินชีวิตประจ�าวันตามเดิม 
(resolution) 
 ค.ศ. 1969 Elizabeth Kubler Ross น�าเสนอล�าดบั
ขั้นตอนของปฏิกิริยาตอบสนองต่อการสูญเสีย คือ 1.การ
ปฏิเสธ (denial) 2.โกรธ (anger) 3.ต่อรอง (bargaining) 
4.ซึมเศร้า (depression) และ 5.การยอมรับ (acceptance) 
ต่อมาพบว่าปฏิกิริยาดังกล่าว ไม่ได้เป็นตามล�าดับขั้นตอน
เสมอไป มกีารสลบัสบัเปลีย่นไปมา ในช่วงเวลาหนึง่กส็ามารถ
มไีด้มากกว่าหน่ึงอารมณ์และยงัขาดปฏกิริยิาบางอย่างทีไ่ม่ได้
อธิบายไว้19 อีกทั้งทฤษฎีนี้ยังมิได้มีงานวิจัยรองรับ20 
 ค.ศ. 1980 Bowlby J ได้เสนอทฤษฎี “attach-
ment theory” ว่าความพลัดพรากจากสิ่งที่ตนเองผูกพันจะ
เกดิปฏกิริยิาความรูสึ้กของการสญูเสียทีเ่กิดขึน้หลงัจากท่ีญาติ
ผู้ป่วยสูญเสียคนที่ตนเองผูกพัน เป็นความรู้สึกที่ควรจะมี 
เพราะ ความเศร้าโศกเป็นการปรับสภาพจิตใจให้ผู้สูญเสีย
สามารถด�าเนินชีวิตต่อไปได้หลงัจากทีไ่ม่มผีูต้ายอยูด้่วยอกีต่อ
ไป ทฤษฎีนี้แบ่งออกเป็น 4 ระยะคือ19
 ระยะท่ี 1 ความรูส้กึมนึชา (Numbness) รูส้กึมนึชา 
คิดอะไรไม่ออก มีความรู้สึกไม่ยอมรับต่อความสูญเสีย
 ระยะที ่2 ความโหยหา (Yearning and searching) 
คิดถงึและอยากทีจ่ะได้พบผูเ้สยีชวีติ คดิถงึสิง่ทีเ่คยท�าร่วมกับ
ผู้เสียชีวิต คิดถึง เรื่องขัดแย้งที่ยังไม่ได้รับการแก้ไข รู้สึกผิดที่
ไม่ได้ดูแลผู้เสียชีวิต หรือไม่ทันได้ดูใจผู้ป่วย อาจมีความรู้สึก
โกรธตัวเองหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง 
 ระยะที่ 3 ความสับสนและสิ้นหวัง (Disorganiza-
tion and despair) รู้สึกสับสน สิ้นหวัง มีความรู้สึกซึมเศร้า 
 ระยะที่ 4 การฟื้นตัว (Reorganization) ท�าใจได้ 
สามารถด�ารงชีวิตได้ตามปกติ สามารถสร้างสัมพันธภาพใหม่
กับผู้อื่น 
สรุปแล้วทฤษฎีที่กล่าวมาในช่วงก่อนทศวรรษ 90 มักจะมอง
ภาวะเศร้าโศกเป็นระยะ และ ให้ความหมายของการกลับสู่
ภาวะปกต ิคอื การท�าใจได้และลดความผกูพนัต่อผูเ้สยีชวีติ20 
แต่ในความเป็นจริงปัจเจกบุคคลอาจมีอาการบางอย่างที่ต่าง
ไปจากทฤษฎี12 ดงันัน้จงึควรประยกุต์ใช้ด้วยความระมดัระวัง 
โดยไม่ควรด่วนสรปุว่าผูท้ีม่อีาการเศร้าโศกทีต่่างไปจากทฤษฎี
มีความผิดปกติ17
 ในปี ค.ศ.1996 Klass D, Silverman P และ Nick-
man S เสนอทฤษฎี “continuing bonds” เป็นทฤษฎีที่
กล่าวถึงการด�ารงอยู่ของความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต ต่างจาก
ทฤษฎีก่อนๆ ที่พูดถึงการแยกหรือลืมความสัมพันธ์เดิมเพ่ือ
ด�าเนินชีวิตต่อไป โดยผู้สูญเสียจะยังคงมีความสัมพันธ์กับผู้
เสียชีวิตแต่มีการเปล่ียนรูปแบบความสัมพันธ์ไป การฟื้นคืน
สภาพของทฤษฎีนี้ คือ ผู้เสียชีวิตจะยังคงอยู่ในความทรงจ�า
และยังสามารถระลึกถึงได้เสมอ ไม่ใช่เรื่องผิดปกติ ตราบเท่า
ที่ยังด�ารงชีวิตได้ดีและไม่เสียความสัมพันธ์กับบุคคลรอบข้าง 
นอกจากนีย้งัอาจส่งผลดต่ีอการปรบัตวัอกีด้วย21 ในวัฒนธรรม
จีน ผู้ตายมีความสัมพันธ์กับผู้สูญเสียในฐานะ “บรรพบุรุษ” 
และในวัฒนธรรมไทยเองก็มีการท�าบุญให้กับผู้ตาย
 ในช่วงปี ค.ศ.1999 Stroebe M และ Schut H ได้
เสนอทฤษฎี Dual Process Model กล่าวว่า ผู้สูญเสีย จะมี
ทัง้ช่วงเวลาทีเ่ผชญิหน้ากบัความสญูเสยี (Loss-orientation) 
สลับกับการใช้ชีวิตประจ�าวันตามปกติและหลีกเลี่ยงความ
เศร้าโศก (Restoration-orientation)22 การเผชิญหน้ากับ
ความเศร้าโศกเป็นการแสดงออกทางอารมณ์ความรู้สึกโหย
หาถงึผูเ้สยีชวีติ มทีัง้ผลดคีอื สามารถเผชญิความจรงิและมอง
การสญูเสยีเป็นการเจรญิเตบิโตทางความคดิ จติวญิญาณ และ
มองผูเ้สยีชีวติเป็นต้นแบบหรอืคดิในเชงิบวก ในขณะเดยีวกัน 
ในผู ้ ท่ีมีความเสี่ยงก็อาจหมกมุ ่นในความคิดเชิงลบหรือ
ประสบการณ์อันเจ็บปวด ส่วนการจดจ่อกับชีวิตประจ�าวัน
ท�าให้ด�าเนนิชวีติประจ�าวนัได้แต่กเ็ป็นการหลกีเลีย่งทีจ่ะคดิถงึ
เรื่องที่ท�าให้เจ็บปวด 23 ดังรูปที่ 1
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 ทฤษฎีน้ีมองการปรบัใจต่อการสญูเสยี และ การปรบัตวัเพือ่ด�าเนนิชวีติในสงัคมทีไ่ม่มผีูเ้สยีชวีติอกีต่อไปเป็น ความเครียด
ของผู้สูญเสีย (stressors) 24  พบว่าในแต่ละคนอาจจะเด่นไปในทาง loss-orientated coping หรือ restoration-oriented 
coping ข้ึนกับปัจจยัเรือ่งระยะเวลาของภาวะเศร้าโศก ปัจจยัส่วนบุคคลและสงัคมรอบข้าง โดยช่วงแรกจะอยูใ่น loss-orientation 
มากกว่า ผู้ที่รักษาสมดุลต่อความเครียดทั้งสองด้านได้ดีและมีมุมมองเชิงบวกต่อทั้งโลกภายในและภายนอกมักจะฟื้นคืนสภาพได้
ดี18
รูปที่ 1. Dual Process Model of coping with bereavement โดย Stroebe M และ Schut H22
รูปที่ 2. รูปแบบความซึมเศร้า (Center for Epidemiologic Studies Depression [CES-D] scores) คะแนนอาการเศร้าโศก
ติดตามตั้งแต่ก่อนการเสียชีวิตของผู้ป่วยจนถึง 18 เดือนหลังการเสียชีวิต (N=185 คน)4
Everyday life
experience
oscillation
Lossoriented
Grief work
Intrusion of grief
letting go-continuing-
relocating bonds/
ties
Denial/avoidance
of restoration
changes
Restoration-
oriented
Attending to life
changes
Doing new things
Distraction from grief
Denial/avoidance
of grief
New roles/
Identities/
relationships
2.3
1.8
1.3
0.8
0.3
-0.2
-0.7
Chronic depression
Chronic grief
Common grief
Depressed-Improved
Resilient
Pre-loss 6 mo.post-loss 18 mo.post-loss
D
ep
re
ss
io
n 
(C
ES
D
)
10
9
8
7
6
5
4
3
Chronic depression
Chronic grief
Resilient
Common grief
Depressed-Improved
Pre-loss 6 mo.post-loss 18 mo.post-loss
G
rie
f s
ym
pt
om
s
22
 ในปี ค.ศ.2002 Bonnano G และคณะ ได้เสนอ
แนวคิดที่เปลี่ยนความเข้าใจต่อภาวะเศร้าโศก โดยค้นพบวิถี
การด�าเนินของภาวะเศร้าโศก (Trajectories of grief)4 พบ
ว่า มีการตอบสนองต่อความเศร้าโศก 5 รูปแบบ (รูปท่ี 2) 
ได้แก่ 1.คนท่ีมภีาวะซมึเศร้าอยูเ่ดมิก่อนจะประสบกับการสญู
เสยี (Chronic depression 10.2%) 2. คนทีม่ภีาวะเศร้าโศก
เร้ือรัง เร่ิมมีความเศร้าโศกเมื่อทราบว่าผู้ป่วยเร่ิมป่วยและไม่
ดีขึ้นหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย (Chronic grief 15.6%) 3. 
คนที่มีภาวะเศร้าโศกอย่างมากในช่วงแรกแต่ดีข้ึนอย่างมาก
เมื่อผู้ป่วยเสียชีวิต (Depressed-Improved 4.9%) 4. กลุ่ม
ท่ีเป็นภาวะเศร้าโศกแบบปกติ (Common Grief 10.7%) และ 
5. กลุม่ทีม่ภีาวะเศร้าโศกน้อยตัง้แต่ก่อนและหลงัการเสียชวีติ
ของผู้ป่วย (Resilience 45.9%) งานวิจัยนี้ค้นพบว่า รูปแบบ
ทีเ่คยเชือ่กนัว่า common grief พบบ่อยนัน้มไิด้เป็นลกัษณะ
ทีพ่บบ่อยในงานวจิยัชิน้นี ้รปูแบบทีพ่บบ่อยกลบัเป็นกลุม่ทีม่ี
ความยืดหยุ่น (Resilience) แย้งกับความเชื่อในอดีตว่าคนที่
ไม่มีภาวะเศร้าโศกจะเป็นผูม้คีวามผดิปกตแิละเกดิภาวะเศร้า
โศกตามมาในภายหลัง 
อาการทางคลินิก
 ภาวะเศร้าโศกสามารถเกิดตั้งแต่ก่อนการเสียชีวิต
ของผู้ป่วย (Anticipatory grief) เมื่อญาติผู้ป่วยได้รับทราบ
ว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิตในอนาคต ญาติผู้ป่วยจะมีความกังวลกับ
การทีจ่ะพลดัพรากจากคนทีต่นเองผกูพนั กังวลต่อผลของการ
สูญเสีย พยายามยอมรับความจริง และ หาวิธีแก้ไขปัญหาที่
อาจเกิดหลังความตายของผู้ป่วย  Anticipatory grief ท�าให้
ญาติปรับตัวก่อนการสูญเสียอย่างค่อยเป็นค่อยไป ได้ท�ากิจ
ธุระที่ยังคั่งค้าง (Unfinished business) พูดคุยแก้ไขความ
ขัดแย้งท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยในอดีตได้ และ วางแผนแก้ปัญหา
ล่วงหน้าได้ ปฏิกิริยาที่พบบ่อยแสดงในตารางที่ 1 
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเศร ้าโศกที่ ผิดปกติ 
(Complicated Grief: CG)
 อุบัติการณ์ของ CG ในต่างประเทศ พบประมาณ 
7-15%3’26 ส่วนในประเทศไทยพบ CG ประมาณ 16 %16 CG 
มคี�าพ้องความหมายหลายค�า ได้แก่ abnormal grief, patho-
logic grief14,16, Prolonged Grief Disorder (PGD) 25 และ 
เกณฑ์ Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 5 (DSM-5) ได้จัด CG ไว้ในชื่อว่า 
“Persistent Complex Bereavement Disorder 
(PCBD)”26,27  ดังแสดงในตารางที่ 2  
 การวินิจฉัย CG หรือ PCBD ตามเกณฑ์ DSM 5 มี 
criteria 5 หมวดหลกั ได้แก่ ต้องเป็นผูป้ระสบกับการเสียชวิีต
ของคนทีม่คีวามสมัพนัธ์ใกล้ชดิ (criteria A) ต้องมอีาการหลกั
ใน criteria B อย่างน้อย 1 ใน 4 ข้อ และ ต้องมีอาการแสดง
ย่อย ๆ ใน criteria C อีก 6 ใน 12 ข้อ โดยผู้สูญเสียมีอาการ
ทั้ง criteria B และ C นานกว่า 6 เดือน หรือ 1 ปี (ตามอายุ
ผู้สูญเสีย) อาการข้างต้นต้องมีผลกระทบต่อการอยู่ร่วมใน
ตารางที่ 1 ปฏิกิริยาที่พบบ่อยจากภาวะเศร้าโศกแบบปกติ18
การแสดงออก ค�าอธิบาย
อารมณ์ ซึมเศร้าเป็นพัก ๆ สิ้นหวัง กังวล รู้สึกผิด โกรธ โดดเดี่ยว ไม่มีความสุข 
ผ่อนคลาย (ผู้เสียชีวิตพ้นความทุกข์ทรมาน)
พฤติกรรม อ่อนล้า ร้องไห้ กระสับกระส่าย
ทัศนคติ สูญเสียความมั่นใจ สิ้นหวัง สงสัย แยกตัวจากสังคม ไม่เชื่อว่าเป็นความ
จริง
สรีรวิทยา เบื่ออาหาร น�้าหนักลด การนอนผิดปกติ ปวดหัว ใจสั่น ปวดเมื่อยตัว 
ตาพร่า ถอนหายใจ รู้สึกปากแห้ง
ใช้สารเสพติด เพิ่มปริมาณการใช้แอลกอฮอล์ บุหรี่ ยาจิตเวช
การเจ็บป่วย ติดเชื้อง่ายขึ้น การเจ็บป่วยอันเนื่องมาจากความเครียด
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DSM-5 Criteria for Persistent Complex Bereavement Disorder
A. เป็นคนที่ประสบกับการเสียชีวิตของคนที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด
B.  ตัง้แต่คนทีม่คีวามสมัพนัธ์ใกล้ชดิเสยีชวีติ ต้องมอีาการเหล่านีอ้ย่างน้อย 1 ข้อ เป็นเวลาหลายวนัในระดบั
ทีม่คีวามส�าคญัทางคลนิกิและเป็นต่อเนือ่งอย่างน้อย 12 เดอืน หลงัจากการเสยีชวีติในกรณขีองผูใ้หญ่ และ 
6 เดือนในกรณีของเด็กที่มีภาวะเศร้าโศก:
1. มีความโหยหา/ปรารถนาอยากพบผู้ตายอย่างต่อเนื่อง (yearning/longing)
2. เศร้าเสียใจและรู้สึกเจ็บปวดต่อการตายอย่างมาก (sorrow or emotional pain)
3. หมกมุ่นกับการคิดถึงผู้ตาย (preoccupation with the deceased)
4. หมกมุ่นกับเหตุการณ์เสียชีวิต (preoccupation with the circumstances of the death)
C. ตัง้แต่คนทีม่คีวามสมัพนัธ์ใกล้ชดิเสยีชวิีตต้องมีอาการเหล่านีอ้ย่างน้อย 6 ข้อ เป็นเวลาหลายวนัในระดบั
ทีม่คีวามส�าคญัทางคลนิกิและเป็นต่อเนือ่งอย่างน้อย 12 เดอืน หลงัจากการเสยีชวีติในกรณขีองผูใ้หญ่ และ 
6 เดือนในกรณีของเด็กที่มีภาวะเศร้าโศก:
ปฏิกิริยาความทุกข์จากการตาย (Reactive distress to the death)
1. ยากที่จะยอมรับการตาย
2. ไม่เชื่อหรือมีความมึนชาไร้ความรู้สึกต่อการสูญเสีย
3. ยากที่จะร�าลึกเกี่ยวกับผู้ตายในเรื่องเชิงบวก
4. ขมขื่นหรือโกรธต่อการสูญเสีย
5. การประเมินตนเองแบบไม่เหมาะสมในเรื่องที่เกี่ยวกับผู้ตาย (เช่น โทษตัวเอง)
6. หลีกเลี่ยงอย่างมากที่จะพบสิ่งที่จะท�าให้นึกถึงผู้ตาย (เช่น หลีกเลี่ยงบุคคล สถานที่ หรือสถานการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับผู้ตาย)
ส่งผลเสียต่อเอกลักษณ์ทางสังคม (Social identity disruption)
7. ต้องการที่จะตายเพื่อไปอยู่กับผู้ตาย
8. ยากที่จะเชื่อใจผู้อื่นตั้งแต่มีการเสียชีวิต
9. รู้สึกโดดเดี่ยวหรือแยกตัวจากผู้อื่นตั้งแต่มีการเสียชีวิต
10. รู้สึกว่าชีวิตไร้ความหมายหรือว่างเปล่าเมื่อไม่มีผู้ตาย หรือไม่เชื่อว่าจะอยู่ได้หากไม่มีผู้ตาย
11. สบัสนเก่ียวกบับทบาทในชวิีตหรอืสญูเสยีตวัตน (เช่น รูส้กึว่าส่วนหนึง่ของชวีติได้ตายไปพร้อมกบัผูต้าย)
12. ยากหรอืลงัเลทีจ่ะมคีวามสนใจในการวางแผนอนาคตตัง้แต่การสูญเสีย (เช่น เรือ่งการสร้างสัมพนัธภาพ
ใหม่ หรือ เริ่มกิจกรรมใหม่)
D. อาการข้างต้นทัง้หมดมคีวามส�าคญัทางคลนิกิจนเกดิความทกุข์ หรอืมผีลกระทบต่อการเข้าสงัคม อาชพี 
หรือความสามารถด้านอื่น ๆ
E. ภาวะโศกเศร้าดูมากเกินกว่าที่ควรเป็นหรือไม่เข้ากับวัฒนธรรม หรือ ศาสนา หรือ บรรทัดฐานที่เหมาะ
สมตามอายุ
ระบุหาก: มีภาวะเศร้าโศกที่เกิดจากความรุนแรง (traumatic bereavement): ภาวะเศร้าโศกที่เกิดจาก
การฆาตกรรม หรอืฆ่าตวัตายร่วมกบั หมกมุน่ในความทกุข์อย่างต่อเนือ่งเกีย่วกบัการตายอย่างผดิธรรมชาติ 
(บ่อยครั้งตอบสนองต่อสิ่งที่กระตุ้นให้นึกถึงการสูญเสีย)
รวมถึงภาพวาระสุดท้าย ความรุนแรงของความทุกข์ทรมานและการบาดเจ็บ หรือความโหดร้ายที่เกิดกับ 
ผู้ตาย
ตารางที่ 2 DSM-5 Criteria for Persistent Complex Bereavement Disorder 
(แปลจาก APA. DSM ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 5)27
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สังคม กระทบต่องานหรือการด�าเนินชีวิต (criteria D) และ 
ภาวะเศร้าโศกดูมากเกินกว่าที่ควรจะเป็นหรือ ไม่เข้ากับ
วัฒนธรรม ศาสนา หรือ บรรทัดฐานที่เหมาะสมตามอายุ 
(criteria E)27
 ภาวะเศร้าโศกสามารถกระตุน้ภาวะทางจติเวชของ
ผู้สูญเสีย อีกทั้งอาการของ CG มีความคล้ายคลึงกับอาการ
จิตเวชอื่น จึงต้องวินิจฉัยแยกภาวะทางจิตเวชอ่ืน ๆ28 โดย
เฉพาะภาวะโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder: 
MDD) ดังแสดงในตารางที่ 3 ภาวะ CG จะมีภาวะ yearning 
เป็นอาการหลักในการวินิจฉัย อีกความแตกต่างระหว่าง CG 
กับ MDD คอื เน้ือหาของความรูส้กึผดิและแรงจงูใจในการฆ่า
ตวัตาย  CG จะมเีน้ือหาแรงจงูใจเกีย่วเนือ่งกับผูต้าย เช่น รูส้กึ
ผดิต่อผู้ตาย ในขณะที ่MDD จะเก่ียวเนือ่งกบัอารมณ์ซมึเศร้า
ที่เนื้อหาไม่เฉพาะเจาะจง เช่น เบื่อ ไม่อยากมีชีวิตอยู่ ชีวิตไร้
ค่า เป็นต้น28
 Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) เป็น
อีกภาวะต้องวินิจฉัยแยกโรค แม้ว่าทั้งสองภาวะจะมีความ
คล้ายกันโดยเฉพาะหากสาเหตุการตายเป็นสาเหตุที่รุนแรง 
แต่ความแตกต่าง คือ PTSD มักเกิดจากการเผชิญอันตราย 
ต่างจาก CG ที่เกิดจากการเผชิญการสูญเสีย และ PTSD จะ
มีอาการส�าคัญคือ “กลัว” ในขณะที่ CG คือ “อาการเศร้า
และโหยหา”2
ปัจจยัทีม่ีผลต่อการเกดิภาวะเศร้าโศกทีผ่ดิปกติ 
(Complicated grief)
 ป ั จ จั ย ท่ีมี ผลต ่ อการปรั บ ตั วของผู ้ สูญ เสี ย 
(bereaved person adjustment) คอื ความสามารถในการ
คดิพจิารณาและปรบัตวั ซึง่ได้รบัอทิธพิลจาก 3  องค์ประกอบ 
คือ ปัจจัยภายนอก  ปัจจัยภายใน และ ความเครียดจากการ
สูญเสีย ดังที่แสดงไว้ในรูปที่ 3 
 ในแต่ละองค์ประกอบจะมีทั้งปัจจัยที่มีผลต่อท้ังใน
การฟื้นตัว (resilience resources) และปัจจัยเสี่ยง (risk 
factors)29,30 การเข้าใจปัจจยัเหล่านีจ้ะช่วยให้สามารถประเมนิ
ความเสีย่งและเฝ้าระวงับคุคลทีม่ ีrisk factors ในการเกดิ CG 
ได้ดีขึ้น
 l  ปัจจัยภายนอก (inter-personal factors)
 Risk factors: ขาดการสนบัสนนุจากครอบครวัและ
สงัคม, มปัีญหาเศรษฐสถานะ, มปัีญหาการสือ่สารกบัคูค่รอง, 
เป็นคนกลุ่มน้อย, มีลูกคนเดียว
Resilience resources: ได้รับการสนับสนุนจากสังคม, มี
การสื่อสารที่ดีกับคู่ครอง, มีชุมชนศาสนา, เข้าถึงบริการ
สุขภาพ, มีลูกหลายคน
 l  ปัจจัยภายใน (intra-personal factors)
 Risk factors: เพศหญิง, มีความเจ็บป่วยทางกาย 
ป่วยทางจิตและใช้สารเสพติด, บุคลิกภาพผิดปกติ, อายุน้อย 
หรือสูงอายุ, ความสัมพันธ์แบบไม่มั่นคง
Resilience resources:  มองโลกในแง่ดี, เคยฝึกสติ, เป็น
คนอารมณ์ดี, มีความนับถือตนเอง, ความสัมพันธ์แบบมั่นคง, 
อายุวัยกลางคน
 l ความเครียดจากการสูญเสีย (loss-oriented 
stressors)
 ประสบการณ์การสญูเสยีในอดตี, บรบิทของการสญู
เสีย เช่น การเสียชีวิตนั้นผู ้สูญเสียได้ทราบล่วงหน้าหรือ
เป็นการเสียชีวิตที่ไม่ได้เตรียมตัวมาก่อน, เป็นภาวะเศร้าโศก
ความโศกเศร้าที่ผิดปกติ (Complicated grief: CG) ภาวะโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder: MDD)
ความเศร้าจะเกี่ยวเนื่องกับการคิดถึงผู้ตาย
สนใจอย่างมากในเรื่องผู้ตาย
รู้สึกผิดในเรื่องการตายหรือรู้สึกผิดต่อผู้ตาย
โทษตัวเองในเรื่องที่เกี่ยวกับการสูญเสีย
ความคดิฆ่าตวัตายจะเกดิจากไม่อยากอยูโ่ดยไม่มผีูต้ายหรอือยาก
ตายเพื่อไปอยู่ร่วมกับผู้ตายอีกครั้ง
หลีกเลี่ยงสถานการณ์หรือบุคคลที่จะท�าให้นึกถึงการสูญเสีย
โหยหาถึงคนตายอย่างมาก
อารมณ์เศร้าไปทุกเรื่อง
ไม่สนใจหรือไม่มีความสุขในทุกกิจกรรม
รู้สึกผิดไปทุกเรื่อง
ความนับถือตนเองลดลง
ความคิดฆ่าตัวตายเกี่ยวข้องกับอารมณ์ทางลบและความนึกคิด
ไม่พบในภาวะซึมเศร้า
ไม่พบในภาวะซึมเศร้า
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระหว่างความโศกเศร้าที่ผิดปกติ และ ภาวะโรคซึมเศร้า (ดัดแปลงจาก Shear และคณะ)26
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ที่เกิดจากสาเหตุการตายที่รุนแรง เช่น ฆาตกรรม หรือ ภัย
พิบัติ (traumatic grief), การมีโอกาสได้ดูแลผู้เสียชีวิตก่อน
เสียชีวิต, การมีโอกาสได้บอกลา, การสูญเสียซ�้า ๆ เป็นต้น
 ทัง้สามปัจจยัมผีลกระทบต่อ “การคดิพจิารณาและ
ปรับตัว” (appraisal/coping) ซึ่งมี 2 วิธีคิด ได้แก่ 1. วิธีคิด
ท่ีเป็น Risk mechanisms ยกตวัอย่างเช่น ย�า้คดิหมกมุน่, คดิ
โทษตัวเอง, อยู่ในภาวะ loss-orientation หรือ restora-
tion-orientation โดยไม่มีการปรับเปลี่ยน และ 2. วิธีคิดที่
เป็น Resilience mechanisms ยกตัวอย่างเช่น มีการปรับ
เปล่ียนไปมาระหว่าง loss-orientation หรือ restora-
tion-orientation, มกีารปรบัตวัเชงิรกุ, คดิเชงิบวก, ยดืหยุน่, 
ยอมรับการเปลี่ยนแปลง
 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวท่ีมีภาวะ
เศร้าโศกในเวชปฏิบัติครอบครัวและปฐมภูมิ
 การเข้าสู่การดูแลประคับประคองที่ดีต้ังแต่เนิ่น ๆ 
จะช่วยบรรเทาวิกฤตที่เกิดขึ้น ทีมสุขภาพสามารถให้ความ
ช่วยเหลือประคับประคองจิตใจญาติผู้ป่วย โดยถือว่า ภาวะ
เศร้าโศกเป็นเร่ืองปกติ เฝ้าติดตามจนมั่นใจว่าผู้เศร้าโศกไม่
กลบัมาสูภ่าวะปกตจิงึจะเริม่มกีารแทรกแซง ไม่ควรรบีร้อนที่
จะมองว่าเป็นความผดิปกติ28 ควรทีจ่ะประเมนิความต้องการ
และความจ�าเป็น สามารถให้ค�าปรึกษาเบื้องต้นได้ สามารถ
ระบ ุ“ภาวะเศร้าโศกทีผ่ดิปกต”ิ และ ส่งต่อผูม้ภีาวะเศร้าโศก
ในเวลาที่เหมาะสม
หลักฐานงานวิจัย Bereavement care ในปฐมภูมิยังมีน้อย
มาก32  ในประเทศอังกฤษ แพทย์ GP และ district nurses 
แม้จะมีความสนใจในการดูแลคนกลุ่มนี้ในเชิงรุก แต่ยังขาด
ความรู้ ส่วนใหญ่ได้รับการฝึกเรื่องนี้น้อยมาก มักดูแลโดยใช้
ประสบการณ์ส่วนตัวในการแนะน�า และ ยังมีความกลัวต่อ
การดูแลคนกลุม่นี ้สิง่ท่ีบุคลากรปฐมภมูมิกัปฏบัิต ิคือ การโทร
ตดิตาม เยีย่มบ้านและส่งจดหมายแสดงความเสยีใจ33  แพทย์ 
GP กลวัทีจ่ะวนิจิฉยัผดิพลาดเนือ่งจากไม่เคยได้รบัการอบรม 
ยิ่งไปกว่านั้นแพทย์ GP เองก็ยังมีความเศร้าโศกเสียเองจาก
การสญูเสยีคนไข้ทีม่คีวามผูกพนั34 แพทยท์ัว่ไปที่ไมไ่ด้รบัการ
อบรมมักจะจ่ายยาทางจิตเวชให้ผู้สูญเสียมากกว่า ในขณะที่
ผู้ที่ได้รับการอบรมจะให้ค�าปรึกษาเบื้องต้นและส่งต่อผู้ท่ีมี
ภาวะ CG ให้กับผู้เชี่ยวชาญมากกว่า แต่ความสามารถในการ
วินิจฉัย CG ได้ไม่มีความแตกต่าง35 
 แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวควรทราบข้อมูลการเสีย
ชวีติของคนในพืน้ทีต่นเองจากเครอืข่ายในชมุชน ข่าวท้องถิน่ 
หรือ รายงานจากโรงพยาบาล แพทย์ที่ติดตามดูแลผู้สูญเสีย
ควรยดึถือหลกัการ ทีจ่ะไม่สร้างความทกุข์เพิม่เตมิให้กบัผูส้ญู
เสีย มีทักษะการฟังที่ดี แสดงออกถึงความเข้าใจ (empathy) 
รวมถงึมคีวามเป็นมติร และมคีวามเข้าใจพืน้ฐานต่อเรือ่งภาวะ
เศร้าโศก36
 แนวทางการดูแลหลังการสูญเสียของ ประเทศ
สิงคโปร์31  ประเทศออสเตรเลีย37-40 และประเทศอังกฤษ41,42 
มีการวางแนวทางอย่างชัดเจน ตั้งแต่ผู้ป่วยยังมีชีวิต เข้ามาสู่ 
รูปที่ 3 รูปแบบความสัมพันธ์ของ loss-oriented stressors, inter-personal factors และ intra-personal factors ต่อ 
appraisal/coping ดัดแปลงจาก Jaaniste T, Coombs S, Donnelly TJ, Kelk N, Beston D.29
26
palliative care จนถึงหลังการสูญเสียในต่างประเทศ 
Bereavement care มักจะมีการประสานส่งต่อศูนย์บริการ 
bereavement support ซึ่งในบริบทในเมืองไทยนั้นไม่มี
บริการนี้ 
 ประเทศออสเตรเลียสนับสนุนการดูแลผู้ดูแลและ
ครอบครวั โดยทมีสหสาขาวชิาชพีต้ังแต่ผู้ป่วยยงัมชีีวิตอยูแ่ละ
เริ่มเข้าสู่ palliative care มีการให้ข้อมูลที่เพียงพอ ทีมเปิด
โอกาสให้ผูด้แูลและครอบครวัได้มส่ีวนร่วมในการวางแนวการ
ดูแลล่วงหน้า (Advance care plan: ACP) ช่วยสนับสนุนให้
ผู้ดูแลและครอบครัว มีบทบาทการดูแลผู้ป่วย รับฟังความ
กังวล แนะน�าวิธีดูแลตัวเอง มีการประชุมครอบครัว (Family 
care conference) เพื่อประเมินความจ�าเป็นในการดูแลทุก
มิติ รวมถึงประเมินความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพทางกาย และ 
การเจ็บป่วยทางจิตเวชที่เกิดขึ้นบ่อยในผู้ดูแลและครอบครัว
เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่วาระสุดท้าย (last hour of life) แพทย์เวช
ปฏิบัติครอบครัวควรมีการแจ้งภาวะใกล้ตายแก่ผู้ดูแลและ
ครอบครัว ช่วยเหลือสนับสนุน แนะน�าการดูแลในระยะ
สุดท้ายและประคับประคองจิตใจ เมื่อเกิดการเสียชีวิตโดย
เฉพาะการเสียชีวิตที่บ้าน ควรประเมินความจ�าเป็นในการ
เยีย่มบ้านเพ่ือประเมนิแหล่งสนบัสนนุในครอบครวัและชุมชน 
ไปพร้อม ๆ กับการเตรียมการดูแลวางแผน bereavement 
care โดยเฉพาะในกลุ่มผู้เสียชีวิตกะทันหัน ไม่ได้คาดหมาย
มาก่อนหรือเป็นการตายที่เกิดจากความรุนแรง มีการนัด
ติดตามในรายท่ีจ�าเป็นทุก 3-12 สปัดาห์ สนบัสนนุข้อมูลและ
แหล่งสนับสนุนทางสังคม
 เมื่อครบระยะเวลา 6 เดือน จะเริ่มคัดกรองภาวะ 
CG และประชุมทมีเพือ่วางแผนดูแล37,38 ในกรณทีีเ่ข้า criteria 
ของ CG อาจพิจารณาส่งต่อ39 เมื่อครบรอบ 1 ปี อาจมีการ
ส่งการ์ดหรือติดตามอีกครั้ง การที่ติดตามครบ 1 ปี มิได้
หมายความว่ายุติการดูแลหลังการสูญเสีย ควรเปิดโอกาสให้
ผูสู้ญเสีย ปรึกษาได้เสมอเมือ่ต้องการ39  ในกรณทีีมี่ความเสีย่ง
ทีผู่เ้ศร้าโศกจะท�าร้ายตนเองหรอืมอีาการตอบสนองทีร่นุแรง 
และ กระทบการด�ารงชีวิตประจ�าวันอย่างมาก ก็มีความ
จ�าเป็นที่จะต้องปรึกษาผู้เชี่ยวชาญก่อนเวลา39
 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการคัดกรองภาวะ CG ทีส่�าคญัทีท่มี
สุขภาพควรเข้าใจวิธีเขียนและการแปลผล คือ ผังครอบครัว 
(genogram) เป็นเครื่องมือแรกที่ใช้บันทึกข้อมูลโครงสร้าง
ครอบครัวและความสัมพันธ์ในครอบครัวในแต่ละ genera-
tions ประวัติการเสียชีวิตต่าง ๆ รวมถึงระบบสนับสนุนใน
ครอบครัวอีกด้วย genogram ถือเป็นจุดเริ่มต้นของการ
ประเมินก่อนทีจ่ะใช้ แบบประเมนิความเสีย่งภาวะเศร้าโศกที่
ผิดปกติ (Complicated Bereavement Risk Assessment 
Tool: CBRAT) 40 
 แบบคัดกรองความเสี่ยงนี้จะให้คะแนนตามในรูปท่ี 
4 หากเป็นกลุม่เสีย่งต�า่จะไม่มกีารตดิตามอาการ อาจเพียงส่ง
การ์ดแสดงความเสียใจ ในขณะกลุ่มที่มีความเสี่ยงปานกลาง
จะมกีารตดิตามโดยอาสาสมคัรท่ีได้รบัการอบรมหรอืบคุลากร
ปฐมภูมิและดูแลโดยประเมิน CBRAT ซ�้า แต่หากเป็นกลุ่มที่
มีความเสี่ยงสูงจะต้องมีการปรึกษาส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ40
 ประเทศสิงคโปร์ก�าหนดให้สถานบริการสุขภาพทุก
ระดับมีข้อมูลในประเด็นที่เกี่ยวกับการดูแลหลังการเสียชีวิต
พร้อมให้ครอบครัวที่ต้องการขอความช่วยเหลือ เช่น การ
จดัการศพ การแจ้งตาย การจดังานศพ และ สามารถคดักรอง
ภาวะเศร้าโศกผดิปกต ิ(Complicated Grief) เพือ่ทีจ่ะส่งต่อ
ให้กับผู้เช่ียวชาญ31 ในขณะท่ีสถานบริการระดับ palliative 
care specialist ต้องมีระบบในการคัดกรองผู ้ดูแลและ
ครอบครัวท่ีมีความจ�าเป็นท่ีจะได้รับการดูแลภาวะเศร้าโศก
และให้ค�าปรึกษาโดยตรง หรือ ส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ31
 ประเทศอังกฤษได้แบ่งระดับการดูแลออกเป็น 3 
องค์ประกอบ คือ41,42
 องค์ประกอบที ่1 บุคคลส่วนใหญ่ท่ีม ีnormal Grief 
สามารถทีจ่ะจดัการได้โดยไม่ต้องพบบคุลากรทางแพทย์ ผู้สูญ
เสยีอาจได้รบัการดแูลโดยญาตมิิตรเพือ่นฝงู โดยบคุลากรการ
แพทย์อาจสนับสนุนข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
 องค์ประกอบท่ี 2 บุคคลบางส่วนต้องการการ
สนับสนุนมากกว่าคนทั่วไปโดยอาจต้องการทบทวนและ
ระบายความเศร้าโศก ไม่จ�าเป็นต้องดแูลโดยบคุลากรทางการ
แพทย์ แต่ดูแลโดย อาสาสมัคร ท�ากิจกรรมกลุ่ม กลุ่มศาสนา 
และการสนับสนุนจากชุมชน สิ่งส�าคัญคือ บุคลากรทางการ
แพทย์จะต้องตดิตาม พร้อมจะส่งต่อเพือ่การดูแลทางสุขภาพ
กายหรือจิตใจตามความเหมาะสม
 องค์ประกอบที ่3 บคุคลจ�านวนน้อยทีจ่�าเป็นต้องใช้
บคุลากรทางการแพทย์ หรอื ผูท้ีม่ปีระสบการณ์ดแูลคนไข้ประ
คับประคองมาพอสมควรหรือ อาจเป็นบุคลากรด้านจิตเวช 
โดยเฉพาะผู้สูญเสียที่เป็นเด็กและวัยรุ่น 
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รูปที่ 4 แบบคัดกรองภาวะ CG ที่มา Gippsland Region Palliative Care Consortium Clinical Practice Group40
รูปที่ 4 องค์ประกอบการดูแลภาวะโศกเศร้าในประเทศอังกฤษ42
component 3
component 2
component 1
COMPLICATED BEREAVEMENTS RISK ASSESSMENT TOOL (CBRAT)
(**it is acknowledged that protective factors and resilience may outweigh apparent risk factors
Deceased  Illness
 Inherited Disorder
Stigmatised Disease in the Family/Community
Lengthy and Burdensome
Risk factors scores
0-2  Low
3-5  Moderate
5+   High
All persons scoring moderate to high
presume to be at risk**
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ค�าแนะน�าส�าหรับแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวและ
ทีมสุขภาพต่อการดูแลภาวะเศร้าโศกในบริบท
แบบไทย 
 การดูแลหลังการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก ควรเริ่ม
ตั้งแต่ก่อนผู้ป่วยเสียชีวิตจนถึงหลังจากเสียชีวิตไปแล้ว ดังนี้
 1. ในช่วงก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต: จัดบริการเข้าถึง 
palliative care ในพ้ืนทีท่ีต่นรบัผดิชอบต้ังแต่ระยะต้น มหีลกั
ฐานว่าการจดัการดแูล palliative care ทีด่ลีดภาวะ CG43 ได้ 
ผูเ้ศร้าโศกอาจจะมาหาแพทย์บ่อยครัง้ ด้วยอาการต่าง ๆ  โดย
เฉพาะอาการทางกาย เช่น นอนไม่หลับ ใจสั่น ปวดเมื่อยตาม
ตัว และอาการอื่น ๆ43
 2. ตดิตามอาการทางกายและใจของญาติผูป่้วย อาจ
จะเยี่ยมบ้านหรือนัดพบที่สถานพยาบาลในช่วงเวลาท่ีเหมาะ
สม ในบางกรณีการไปร่วมงานศพในผู้ป่วยที่มีความใกล้ชิดก็
เป็นส่วนหนึ่งของการสร้างความสัมพันธ์ที่ดี 43 
 3. สนับสนนุเชือ่มโยงแหล่งความช่วยเหลอืภายนอก 
เช่น กลุ่มอาสา กลุ่มศาสนา สังคมสงเคราะห์ หรือทรัพยากร
ชุมชนตามความจ�าเป็นของแต่ละราย 
 4. การให้ค�าปรกึษาแก่ญาติผูป่้วยในการปรบัตัวหลงั
การเสียชีวิตของผู้ป่วยนั้นควรเปิดโอกาสให้ผู้สูญเสียได้แสดง
ความรู้สึกเศร้าโศกเสียใจ ความกังวลต่อปัญหาที่ตามมาหลัง
การตาย ตอบข้อสงสัยสาเหตุการตาย เอื้ออ�านวยให้เกิดการ
สื่อสารที่ดีในครอบครัว หลักการส�าคัญในการให้ค�าปรึกษา
การสูญเสีย ประกอบด้วย การฟังอย่างตั้งใจ (active listen-
ing) การพูดคุยให้การสนับสนุนและให้ก�าลังใจ เปิดโอกาสให้
ผู้เศร้าโศกแสดงออก ให้ค�าปรึกษาเร่ืองคุณภาพชีวิตในด้าน
ต่าง ๆ โดยเคารพความแตกต่างของบุคลิกภาพ ศาสนา 
วัฒนธรรม44,45 
 5. กรณทีีส่งสยัภาวะเศร้าโศกทีผ่ดิปกติ อาจใช้เคร่ือง
มอืคัดกรองภาวะเศร้าโศกภาษาไทยทีท่ดสอบความเทีย่งและ
ความน่าเช่ือถือแล้ว ได้แก่ แบบประเมินความเศร้าโศกจาก
การสูญเสีย (Inventory of Complicated Grief : ICG) 46’47 
มีจ�านวนทั้งหมด 19 ข้อ ในแต่ละข้อค�าถามให้คะแนนตั้งแต่ 
0 - 4 คะแนน โดย 0 คะแนน หมายถึง ไม่เคยเลย และ 4 
คะแนน หมายถึง เป็นประจ�า การแปลผลจะถือว่า คะแนน
รวมของ ICG ที่มากกว่า 25 คะแนน หมายถึง มีอารมณ์เศร้า
โศกจากการสูญเสียที่ผิดปกติ 48 
 6. เฝ้าระวังอาการเศร้าโศกท่ีรุนแรงและอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรวมถึงปรึกษา ประสานงาน ส่งต่อให้กับ
จิตแพทย์โดยอาจใช้เกณฑ์ง่าย ๆ ดังนี้44
 l ไม่แน่ใจในการวินิจฉัย
 l มีปัญหาจิตเวชเดิมร่วมตั้งแต่ก่อนสูญเสีย
 l มีอาการ Psychosis
 l เข้าเกณฑ์ของ CG ใน DSM 5
 l มีความคิดฆ่าตัวตาย
 l ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
สรุป
 แพทย์เวชปฏบิตัคิรอบครวัมบีทบาททีส่�าคญัในการ
ประเมินความเสี่ยงของผู้สูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก การจัด
บริการ palliative care ในพื้นท่ีรับผิดชอบตั้งแต่ระยะต้น
ช่วยลดภาวะ Complicated Grief ได้ การตดิตามอาการทาง
กายและใจ สามารถเอื้ออ�านวยให้เกิดการสื่อสารที่ดีระหว่าง
ผู้เศร้าโศกและครอบครัว สนับสนุนเชื่อมโยงแหล่งความช่วย
เหลอืภายนอกตามความจ�าเป็นของแต่ละราย ช่วยเหลอืให้ค�า
ปรึกษาแก่ผู้สูญเสียในการปรับตัว เปิดโอกาสให้ผู้สูญเสียได้
แสดงความรูส้กึเศร้าโศกเสยีใจและความกงัวลต่อปัญหาทีต่าม
มาหลังการตายของผู้ป่วย พูดคุยให้การสนับสนุน ให้ค�า
ปรกึษาในประเดน็คณุภาพชวีติในด้านต่าง ๆ  โดยเคารพความ
แตกต่าง เฝ้าระวังอาการเศร้าโศกที่รุนแรง และส่งต่อผู้ที่มี
ภาวะเศร้าโศกที่ผิดปกติให้กับผู้เชี่ยวชาญ
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Abstract
Objectives: 
 The primary aims were to study people’s need to be told the truth of 
having cancer and to study their need for support when diagnosed with cancer.
Method: 
 The study is a cross-sectional analytic study, collecting data through self- 
administered questionnaires in Thai population between 20-60 years old living in 
the Muang District, Trang Province.  Stratified random sampling was applied for data 
collection. The data were analyzed using the frequency, percentage and mean score 
for the need related to truth telling.  Associations between need related to truth 
telling and two different age groups, 20-39 years old and 40-60 years old, were 
analyzed using Chi-square test and Fisher’s exact test. 
Results: 
 Data was analyzed from 375 respondents. The score for needing to know 
the truth about cancer was high.  The participants desired information related to 
the disease, prognosis, self-care and treatments wanting to be directly informed as 
soon as there was a confirmed diagnosis. The information should be delivered by 
physician in a language that is easy to understand. However, there was a significant 
difference in the level of need to know information between the two age groups. 
The percentage of young adults expressing the highest level of need to know 
information was 68.33%, while the middle-aged group measured 48.59%. 
Conclusion: 
 When being diagnosed with cancer, people wanted to be directly informed 
about the truth in all aspects by a physician.  
Keyword: 
 Truth Telling, Cancer, medical personnel, Trang
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วัตถุประสงค์ : 
 ศึกษาความต้องการของบุคคลท่ัวไปต่อการรับรู้ความจริงหากป่วยเป็นโรคมะเร็งและความ
ต้องการความช่วยเหลือหลังทราบว่าเป็นโรคมะเร็ง
ระเบียบวิธีวิจัย : 
 วจิยัเชงิวเิคราะห์ภาคตัดขวาง โดยใช้แบบสอบถามผูเ้ข้าร่วมวจัิยท่ีเป็นบคุคลทัว่ไปสญัชาตไิทย 
อายุ 20-60 ปี ในอ�าเภอเมือง จังหวัดตรัง สุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ โดยตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 
วเิคราะห์สถติโิดยใช้ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ของคะแนนระดบัความต้องการ หาความสมัพนัธ์สองตวัแปร 
ระหว่างกลุ่มอายุ 20-39 ปี และ  40-60 ปี โดยใช้สถิติ Chi-square test และ Fisher’s exact test 
ผลการศึกษา : 
 กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม 375 คน ต้องการรับรู้ความจริงหากเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งใน
ระดบัมาก โดยต้องการทราบข้อมลูทัง้ด้านตัวโรค การด�าเนนิโรค วธิปีฏบิติัตัว และการรักษา ทัง้น้ีกลุม่
ตัวอย่างต้องการให้แพทย์เป็นผู้บอกความจริง โดยบอกโดยตรงกับตนเองทันที่ที่ตรวจพบ ด้วยภาษาที่
เข้าใจง่าย ซึ่งระดับความต้องการในการรับรู้ข้อมูลในกลุ่มอายุ 20-39 ปี มีผู้ต้องการรับรู้ข้อมูลระดับ
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 68.33 ซึ่งมากกว่ากลุ่มอายุ 40-60 ปี อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่งมีความ
ต้องการรับรู้ข้อมูลระดับมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 48.59  
สรุป : 
 หากเจบ็ป่วยเป็นโรคมะเร็งบคุคลทัว่ไปต้องการให้แพทย์ให้ข้อมลูกบัตน และต้องการรับรู้ข้อมูล
ความจริงทั้งหมด 
ค�าส�าคัญ :
 การรับรู้ความจริง, โรคมะเร็ง, บุคลากรทางการแพทย์, ตรัง 
นิ พ น ธ์ ต้ น ฉ บั บ
ความต้องการรับรู้ความจริง
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยโรคมะเร็งของคนตรัง
แพทย์หญิงวริษา  เดชธราดล, วว.เวชศาสตร์ครอบครัว
แพทย์หญิงหทัยทิพย์ ธรรมวิริยะกุล,วว.เวชศาสตร์ครอบครัว 
แพทย์หญิงชิสรา บ�ารุงวงศ์, วว.เวชศาสตร์ครอบครัว
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลหาดใหญ่
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บทน�า
 โรคไม่ติดต่อทีค่ร่าชวีติคนไทยเป็นอนัดบั 1 ติดต่อ
กนัมามากกว่า 10 ปีคอื โรคมะเรง็ ในแต่ละปีมผีูท้ีเ่สยีชวีติ 
60,000 กว่าราย ในปีพ.ศ.2555 มีรายงานเสยีชวีติ 63,272 
ราย เฉลี่ย 1 รายทุก 8 นาที ซึ่งจากข้อมูลของส�านัก
นโยบายและยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสขุพบว่า อัตรา
การป่วยด้วยโรคมะเร็งมแีนวโน้มเพิม่ข้ึนทุกปี ผูป่้วยมะเรง็
รายใหม่ในปีพ.ศ.2553-2555 คิดเป็นร้อยละ 12.31, 
13.60 และ 17.77 ปีพ.ศ.2559 ข้อมลูจากสถิตสิาธารณสขุ
ของส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ประเทศไทยมีอัตรา
ตายด้วยโรคมะเร็งทั้งประเทศ 119.3 คน ต่อประชากร
แสนคน ในขณะที่จังหวัดตรัง มีอัตราตาย 50 คน ต่อ
ประชากรแสนคน2 
 โรคมะเร็ง เป็นโรคท่ีน่ากลัวส�าหรับคนท่ัวไป จึง
ส่งผลให้บุคคลรับรู ้ถึงความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นว่าเป็น
ความเครียดรุนแรง และรู้สึกเหมือนความตายก�าลังมา
เยือน3 เป็นโรคท่ีเจ็บป่วยร้ายแรง หมดหนทางรักษาให้
หายขาด4  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งมักได้รับ
ความทุกข์ทรมานจากโรค และบัน่ทอนจติใจของผูป่้วย คน
รอบข้าง รวมถึงบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่กีย่วข้องกบัการ
ดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ จึงเป็นสาเหตุท่ีท�าให้บุคลากรทางการ
แพทย์ และญาติไม่ต้องการให้ผู้ป่วยรับรู้การวินิจฉัยตาม
ความจริง เพราะกลัวผลกระทบที่เกิดต่อผู้ป่วย3
 ถึงแม้ว่าการบอกความจริงเป็นสิ่งที่บุคลากร
ทางการแพทย์ควรปฏิบัติต่อผู้ป่วยและครอบครัว แต่อาจ
ก่อให้เกิดทั้งผลดีต่อการวางแผนการรักษาและส่งผลกระ
ทบต่อภาวะจิตใจของผู ้ได้รับทราบข่าวร้ายได้เช่นกัน 
นอกจากนีย้งัมปัีจจยัทีท่�าให้บคุลากรทางการแพทย์ละเลย
การบอกความจริงแก่ผู้ป่วยมากขึ้น เช่น มีข้อจ�ากัดด้าน
เวลา เนื่องจากต้องใช้เวลาส�าหรับการให้ข้อมูล ต้องอาศัย
ทักษะในการสื่อสารมากข้ึน เช่น กรณีการบอกผลการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง เกิดความล�าบากใจที่ต้องเผชิญกับ
ความจริงระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยและ
ญาติ 3
 จากการทบทวนเอกสารงานวจิยัพบว่าการศกึษา
มุมมองและความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งเกี่ยวกับการได้
รับการบอกความจริงความเจ็บป่วยของโรคทั้งในและต่าง
ประเทศนั้นได้มีการศึกษามาเป็นระยะเวลานานมากกว่า 
10 ปี ท้ังนี้พบว่ามีการศึกษาความต้องการในการบอก
ความจริงเกี่ยวกับความเจ็บป่วยโรคมะเร็งในคนทั่วไป ใน
ประเทศญ่ีปุน่5,6  แต่ยงัไม่มกีารศกึษาเรือ่งนีใ้นประเทศไทย 
งานวจิยัน้ีจงึมุง่เน้นศกึษาเกีย่วกบัความต้องการรบัรูค้วาม
จริงเก่ียวกับความเจ็บป่วยโรคมะเร็งในคนท่ัวไป เพื่อให้
เข้าใจทัศนคติของชาวไทย เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการ
ท�างานของบุคลากรทางการแพทย์ และพัฒนาแนวทาง
การสื่อสารเพื่อแจ้งข่าวร้ายในผู้ป่วยมะเร็งน�าไปสู่การ
วางแผนดูแลรักษาที่เหมาะสมต่อไป
วัตถุประสงค์
วัตถุประสงค์หลัก
 ศึกษาความต้องการของบุคคลท่ัวไปต่อการรับรู้
ความจริงเก่ียวกับโรคมะเร็งจากบุคลากรทางการแพทย์
และบุคคลอื่น
วัตถุประสงค์รอง
 ศึกษาความต้องการความช่วยเหลือที่ต้องการ
หากทราบว่าเป็นโรคมะเร็งจากบุคลากรทางการแพทย์
และบุุคคลอื่น
วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงหาความสัมพันธ์
แบบตัดขวาง (analytic cross-sectional study) โดยใช้
แบบสอบถามที่ก�าหนด โดยผู้ร่วมวิจัยเป็นผู้ตอบค�าถาม
ด้วยตนเอง (self-administered questionnaire) 
ระหว่าง 1 ตุลาคม 2559 - 31 ธันวาคม 2559
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 งานวจิยันีร้วบรวมข้อมลูจากบคุคลทัว่ไปสัญชาติ
ไทยที่มีอายุ 20-60 ปี บุคคลที่ไม่เป็นโรคมะเร็งที่มี
ภมิูล�าเนาอยูใ่นต�าบลนาท่ามเหนอื อ�าเภอเมอืงตรัง จังหวดั
ตรัง โดยมีเกณฑ์การคัดออกจากงานวิจัย คือ ผู้ป่วยที่มี
ปัญหาการอ่านหนังสือและการส่ือสาร เช่น ผู้ที่มีปัญหา
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เรื่องการได้ยินและการมองเห็น ไม่สามารถสื่อสารภาษา
ไทย วิกลจริต  และไม่สมัครใจในการให้ข้อมูล ใช้การสุ่ม
ตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (stratified random sampling) ใน
ช่วงอายุ 20-60 ปี ในต�าบล นาท่ามเหนือ อ�าเภอเมือง 
จังหวัดตรัง
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการวจัิยครัง้น้ี เป็นแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย  3 ส่วน คือ 
 ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย
เพศ อาย ุอาชพี ศาสนา สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา 
และข้อมูลการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย รวมทั้งรายได้เฉล่ียต่อ
เดือน
 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามข้อมูลการได้รับรู้ความ
จริงเก่ียวกับความเจ็บป่วยจากบุคลากรทางการแพทย ์
ลักษณะข้อค�าถามให้เลือกตอบ จ�านวน 10 ข้อ
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความต้องการเกี่ยวกับ
การได้รบัรูค้วามจรงิเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย 4 ด้าน โดยใช้
แบบสอบถามอ้างองิจากงานวจิยัของสรุะพร7 จ�านวน 34 
ข้อ 1) ความต้องการที่เกี่ยวกับประเภทของข้อมูล ได้แก่
ข้อมูลผลการวินิจฉัย ความก้าวหน้าของโรค วิธีการรักษา 
ทางเลือกในการรักษา ผลดีผลเสียของการรักษา วิธีการ
ปฏิบัติตัว ความช่วยเหลือหลังการรับรู้ความจริง ท้ังนี้
ประกอบด้วยค�าถาม จ�านวน 10 ข้อ 2) ความต้องการ
เกี่ยวกับผู้บอกความจริง ได้แก่การรับข้อมูลจากแพทย์ 
พยาบาล หรือ บุคคลอื่น ประกอบด้วยค�าถามจ�านวน 11 
ข้อ 3) ความต้องการเกีย่วกบัวธิกีารบอกความจริง จ�านวน 
10 ข้อ 4) ความต้องการเกี่ยวกับสถานที่และเวลาในการ
บอกความจริง จ�านวน 3 ข้อ 5) ความต้องการความช่วย
เหลือภายหลังได้รับรู ้ความจริง จ�านวน 24 ข้อ โดย
ดัดแปลงเพิ่มระดับการประเมินเป็น 5 ระดับ
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความต้องการความช่วย
เหลือภายหลังรับทราบความจริงหากสมมติว่าป่วยเป็น
มะเร็ง ด้วยค�าถามจ�านวน 24 ข้อ สอบถามความต้องการ 
4 ด้าน คอืความช่วยเหลอืด้านร่างกาย จติสงัคม เศรษฐกจิ 
และจิตวิญญาณ 
 ด�าเนินการเก็บข ้อมูลโดยผู ้ เก็บข ้อมูลเป ็น
พยาบาลวิชาชีพ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�า 
หมู่บ้านที่ดูแลรับผิดชอบในหน่วย รพ.สต. นาท่ามเหนือ 
โดยผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียด
ของแบบสอบถาม วธิกีารเกบ็ข้อมลูและค�าจ�ากดัความใน
การวิจัย เพื่อให้ข้อมูลเป็นมาตรฐานเดียวกัน ทั้งนี้ผู้เก็บ
ข้อมูลจะต้องขอความสมัครใจในการเข้าร่วมวิจัย พร้อม
ทัง้ให้การพทิกัษ์สทิธิ ์ก่อนการเกบ็ข้อมลู ในกรณข้ีอมูลไม่
สมบูรณ์ และไม่สามารถโทรศัพท์สอบถามรายละเอียด
เพิ่มเติมจากผู้ตอบแบบสอบถามได้ จะบันทึกข้อมูลเป็น 
data missing
การวิเคราะห์ข้อมูล
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้ตรวจสอบความครบ
ถ้วนและความถกูต้องของข้อมูลแล้วลงบนัทกึข้อมูลลงใน
คอมพิวเตอร์โดยอาศัยโปรแกรม Epidata version 3.1 
โดยใช้สถิติพรรณนา น�ามาค�านวณร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบีย่งเบนมาตรฐาน สถิติเชงิวิเคราะห์ใช้ Chi-square test 
และ Fisher’s exact test ทดสอบความสัมพนัธ์ทางสถติิ
ใช้ค่านัยส�าคัญทางสถิติที่ p-value = 0.05
ผลการศึกษา
 วิจัยฉบับนี้รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม
ทั้งหมด 400 ฉบับ ได้รับแบบสอบถามกลับมา 357 ฉบับ 
คิดเป็นร้อยละ 89.25 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ผู้ใหญ่ตอน
ต้น คอือาย ุ20-40 ปี และผูใ้หญ่ตอนกลาง คอือาย ุ40-60 
ปีตามลักษณะของแต่ละช่วงวัยซึ่งมีความแตกต่างกันทั้ง
ด้านพฒันาการทางกายภาพ ด้านอารมณ์ ด้านสงัคม และ
ด้านสติปัญญา ผู ้วิจัยจึงแบ่งกลุ ่มเพื่อดูความสัมพันธ์
ระหว่างความต้องการรับรู้ความจริงกับกลุ่มช่วงอายุด้วย 
ผลการวิจัยและการวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย 4 ส่วน
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเป็นบุคคล
ทัว่ไปทีม่อีาย ุ20-60 ปี ทีอ่ยูใ่นต�าบลนาท่ามเหนอื อ�าเภอ
เมอืง จงัหวดัตรงั จ�านวน 357 คน จ�าแนกเป็น กลุม่ผู้ใหญ่
ตอนต้น จ�านวน 180 คน และกลุ่มผู้ใหญ่ตอนกลาง 
จ�านวน 177 คน พบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง
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ทั้ง 2 กลุ่มอายุคิดเป็นร้อยละ 54.44 และ 66.10 ตาม
ล�าดับ ประชากรส่วนใหญ่ในกลุ่มแรกสถานภาพโสด ใน
ขณะที่กลุ่มที่สองสถานภาพสมรส ซึ่งแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ ทั้งนี้ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ
 นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างมีระดับการศึกษาที่ต่าง
กันใน 2 กลุ่ม คือกลุ่มแรก ส่วนใหญ่จะมีการศึกษาใน
ระดับปรญิญาตรขีึน้ไป ร้อยละ 64.44 รองลงมาคอืระดับ
ต�า่กว่าปรญิญาตร ีร้อยละ 35 ในขณะท่ีอกีกลุม่จะมรีะดับ
การศกึษาต�า่กว่าปรญิญาตร ีร้อยละ 80.79  รองลงมาคอื
ระดับปริญญาตรีขึ้นไป ร้อยละ 18.64 ส่วนการประกอบ
อาชีพของทั้งสองกลุ่มมีอาชีพรับจ้าง/ค้าขาย/เกษตรกร
เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 50.56 และ 83.62 ตามล�าดับ ส่วน
รายได้ครอบครัวต่อเดือน กลุ่มแรกส่วนมากจะมีรายได้
มากกว่า 20,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 30.56) ในขณะ
ที่อีกกลุ่มมีรายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาทต่อ
เดอืน (ร้อยละ 72.32) มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิติที่ p-value < 0.001 นอกจากนี้ทั้งสองกลุ่ม 
ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยคิดเป็นร้อยละ 
52.22 และ 57.63 ตามล�าดับ ดังตารางที่ 1
 2. ความต้องการได้รับรู้ความจริงเกี่ยวกับความ
เจ็บป่วยโรคมะเร็งจากบุคลากรทางการแพทย์ เก็บข้อมูล
สอบถามโดยสมมติว่าหากผู้ตอบแบบสอบถามเป็นโรค
มะเรง็จะต้องการข้อมลูประเภทต่าง ๆ  เหล่านีห้รอืไม่ และ
ได้รับข้อมูลจากใคร ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ของทั้งสองกลุ่มต้องการได้รับรู้ความจริง โดยได้รับ
จากแพทย์ เมื่อเทียบกับพยาบาล หรือบุคคลอื่น ๆ (ญาติ
หรือบุคคลใกล้ชิดท่ีดูแล) พบว่ากลุ่มแรกมีความต้องการ
รับรู้ความจริงสูงกว่า อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่งแสดง
ความต้องการข้อมูลในการรับข้อมูลประเด็นต่าง ๆ  ต่อไป
นี้ ผลการวินิจฉัย (95.56, 94.35%) ความก้าวหน้าของ
โรค (96.66, 94.36%) วิธีการรักษา (98.33, 97.18%) 
ทางเลอืกในการรกัษา (97.78, 92.66%) ผลด/ีผลเสียของ
วิธีการรักษา (95.56, 94.35%) วิธีการปฏิบัติตัว (96.66, 
94.36%) และ ความช่วยเหลอืภายหลงัการรบัรูค้วามจรงิ 
(98.33, 97.18%) ทั้งนี้พบว่าประสบการณ์ที่ผ่านมาของ
กลุ่มตัวอย่างที่มีต่อการให้ข้อมูลของบุคลากรทางการ
แพทย์ มคีวามพงึพอใจอยูใ่นระดบัปานกลางเป็นส่วนใหญ่ 
คือ ร้อยละ 47.78 และ 54.24 ตามล�าดับ ซึ่งมีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2
 3. ความต้องการได้รับรู้ความจริงเกี่ยวกับความ
เจ็บป่วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านข้อมูล ด้านผู้บอกความจริง 
ด้านสถานที่และเวลา ด้านวิธีการบอกความจริง
 กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการได้รับรู้ความจริง
เฉลี่ยโดยรวมในด้านข้อมูลอยู่ในระดับมากที่สุด โดยมี
คะแนนเฉลีย่ 3.44 คอืข้อมลูในเรือ่งการวนิจิฉยัโรค สาเหตุ
ของโรค การรักษาโรค โดยกลุ่มผู้ใหญ่ตอนต้น มีความ
ต้องการระดบัมากทีส่ดุ ซึง่มคีะแนนเฉลีย่ตัง้แต่ 3.20-4.00 
ร้อยละ 68.33 ในขณะท่ี กลุ่มผู้ใหญ่ตอนกลาง มีความ
ต้องการระดับมากที่สุด ร้อยละ 48.59 และในระดับมาก 
ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 2.40-3.19 ร้อยละ 44.07 ซึ่งมี
ความแตกต่างกันในระดับความต้องการอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ 
 กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการได้รับความจริงค่า
เฉล่ียโดยรวมในด้านผู้บอกความจริงอยูใ่นระดับมาก โดย
มคีะแนนเฉลีย่ 3.10 คอืต้องการให้แพทย์เป็นผูบ้อกข้อมลู
และคาดหวังให้สามารถอธิบายให้เข้าใจ เป็นที่ปรึกษาได้ 
ซ่ึงมคีวามแตกต่างกนัในระดับความต้องการต่าง ๆ  แต่ไม่มี
นัยส�าคัญทางสถิติ
 กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการได้รับความจริงค่า
เฉลีย่โดยรวมในด้านสถานทีแ่ละเวลาอยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ 
โดยมีคะแนนเฉลี่ย 3.22 คือต้องการให้บอกผลทันที และ
บอกในสถานที่ที่เป็นส่วนตัว และต้องให้มีความพร้อมที่
จะรับทราบ ซึ่งมีความแตกต่างกันในระดับความต้องการ
ระดับต่าง ๆ อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
 กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการได้รับความจริงค่า
เฉลีย่โดยรวมในด้านวธีิบอกความจรงิอยูใ่นระดบัมาก โดย
มคีะแนนเฉลีย่ 2.84 คอืต้องการให้บอกด้วยภาษาท่ีเข้าใจ
ง่าย บอกทั้งหมดในคราวเดียวกัน บอกกับตนเองโดยตรง 
แล้วให้สรุปอีกคร้ังหลังรับรู้ความจริง ซ่ึงมีความแตกต่าง
กันในระดับความต้องการต่าง ๆ อย่างไม่มีนัยส�าคัญทาง
สถิติ
 ดงันัน้กลุม่ตวัอย่างมคีวามต้องการรบัรูค้วามจรงิ
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แต่ละด้านเม่ือพจิารณาความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทาง
สถิติระหว่างสองกลุ่มช่วงอายุมีความต้องการด้านข้อมูล 
และด้านสถานที่และเวลา ส่วนความต้องการช่วยเหลือ
ด้านผู้บอกความจริง และด้านวิธีการบอกความจริงนั้นไม่
พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3
  4. ความต้องการการช่วยเหลือภายหลังการรับรู้
ความจริง 4 ด้าน 
 กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการการช่วยเหลือภาย
หลังการรบัรูค้วามจรงิค่าเฉลีย่โดยรวมในด้านร่างกาย คอื
ความต้องการช่วยเหลือในเรื่องอาการต่าง ๆ อยู่ในระดับ
มากที่สุด โดยมีคะแนนค่าเฉลี่ย 3.22 โดยกลุ่มแรก  มี
ความต้องการระดับมาก ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 2.40-
3.19 ร้อยละ 45.00 ในขณะท่ีอีกกลุ่ม มีความต้องการ
ระดับมาก ร้อยละ 50.85 ซึ่งมีความแตกต่างกันในระดับ
ความต้องการต่าง ๆ อย่างไม่มีมีนัยส�าคัญทางสถิติ
 กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการการช่วยเหลือภาย
หลงัการรับรู้ความจริงค่าเฉลีย่โดยรวมในด้านจติสงัคม คอื
ความต้องการค�าปรึกษา การแสดงความเห็นอกเห็นใจ 
ความเอาใจใส่ อยูใ่นระดบัมาก โดยมคีะแนนค่าเฉลีย่ 3.03 
โดยกลุ่มแรก มีความต้องการระดบัมาก ซึง่มคีะแนนเฉลีย่
ตัง้แต่ 2.40-3.19 ร้อยละ 55.00 ในขณะทีอ่กีกลุม่ มีความ
ต้องการระดับมาก ร้อยละ 55.93 ซึ่งมีความแตกต่างกัน
ในระดับความต้องการต่าง ๆ  อย่างไม่มนียัส�าคญัทางสถิติ
 กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการการช่วยเหลือภาย
หลังการรับรู้ความจริงค่าเฉล่ียโดยรวมในด้านเศรษฐกิจ 
คอื ต้องการให้ช่วยเหลอืค่ารกัษาพยาบาลตดิต่อหน่วยงาน
ในกรณีส่งต่อ อยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีคะแนนค่าเฉลี่ย 
3.03 โดยกลุ่มแรก มีความต้องการระดับมากท่ีสุด ซึ่งมี
คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 3.20-4.00 ร้อยละ 52.78 ในขณะที่
อกีกลุม่ มคีวามต้องการระดบัมาก ซึง่มคีะแนนเฉลีย่ตัง้แต่ 
2.40-3.19 ร้อยละ 45.76 ซึ่งมีความแตกต่างกันในระดับ
ความต้องการระดับต่าง ๆ อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ
 กลุ่มตัวอย่างต้องการการช่วยเหลอืภายหลังการ
รบัรูค้วามจรงิค่าเฉลีย่โดยรวมในด้านจิตวญิญาณ คอืความ
ต้องการให้จัดปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาแทน ต้องการ
ปฏิบติัศาสนกิจท่ีเตยีง และต้องการการเยีย่มจากผูน้�าทาง
ศาสนา อยู่ในระดับน้อย โดยมีคะแนนค่าเฉลี่ย 2.28 โดย
กลุม่แรก ส่วนใหญ่มคีวามต้องการระดบัมาก ซึง่มคีะแนน
เฉลี่ยตั้งแต่ 2.40-3.19 ร้อยละ 28.33 ในขณะที่อีกกลุ่ม 
ส่วนใหญ่มีความต้องการระดับน้อย ซึ่งมีคะแนนเฉล่ีย
ตั้งแต่ 1.60-2.39 ร้อยละ 31.64 นอกจากนี้พบว่าทั้งสอง
กลุม่มคีะแนนเฉลีย่อยูใ่นกลุม่ไม่ต้องการ คอืคะแนนเฉลีย่
ตั้งแต่ 0.00-0.44 ร้อยละ 6.67 และ 5.65 ตามล�าดับ ซึ่ง
มีความแตกต่างกันในระดับความต้องการ อย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติที่ p-value 0.018
 ดังนั้นความต้องการการช่วยเหลือภายหลังการ
รับรู้ความจริงเมือ่พิจารณาความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิติระหว่างสองกลุ่มวัยมีเพียงความต้องการด้านจิต
วญิญาณเท่านัน้ ส่วนความต้องการช่วยเหลอืด้านร่างกาย 
ด้านจิตสังคม และด้านเศรษฐกิจนั้นไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4
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ข้อมูลทั่วไป     อายุ 20-39 ปี (n=180)                  อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
  จ�านวน (คน)    ร้อยละ จ�านวน (คน)   ร้อยละ 
เพศ       0.024
     ชาย 82 45.56 60 33.90 
     หญิง 98 54.44 117 66.10 
สถานภาพสมรส     <0.001
       โสด   112 62.22 17 9.60 
      สมรส 62 34.44 136 76.84 
      อื่นๆ (แยกกันอยู่, 
 หย่า, หม้าย) 6 3.33 24 13.56 
ศาสนา     0.012
      พุทธ 167 92.78 174 98.31 
      อื่นๆ 13 7.22 3 1.69 
ระดับการศึกษา     <0.001
      ไม่ได้รับการศึกษา 1 0.56 1 0.56 
       ได้รับการศึกษาระดับ
 ต�่ากว่าปริญญาตรี 63 35.00 143 80.79 
       ได้รับการศึกษา
 ปริญญาตรีขึ้นไป 116 64.44 33 18.64 
อาชีพ     <0.001
       รับราชการ/
 รัฐวิสาหกิจ 42 23.33 17 9.60 
       รับจ้าง/ค้าขาย/
 เกษตรกร 91 50.56 148 83.62 
       อื่นๆ 47 26.11 12 6.78 
ความเพียงพอของรายได้     <0.001
      0-10,000 74 41.11 128 72.32 
      10,001-20,000 51 28.33 35 19.77 
      20,001 ขึ้นไป 55 30.56 14 7.91 
มี Caregiver 94 52.22 102 57.63 0.305
ตารางที่ 1 ตารางแจกแจงความถี่ ร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�าแนกตามกลุ่มอายุ (n=357)
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ตารางที่ 2 แสดงจ�านวนและร้อยละของความต้องการได้รับการบอกความจริงเกี่ยวกับประเภทของข้อมูลที่ได้รับจาก
บุคลากรทางการแพทย์ของประชากรตัวอย่าง จ�าแนกตามกลุ่มอายุ (n=357) 
ประเภทของข้อมูลที่ได้รับ        อายุ 20-39 ปี (n=180)                อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
                             จ�านวน (คน)           ร้อยละ จ�านวน (คน) ร้อยละ 
ผลการวินิจฉัย      0.037*
     ไม่ต้องการ 4 2.22 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 172 95.56 167 94.35 
     พยาบาล 4 2.22 7 3.95 
     บุคคลอื่น 0 0.00 3 1.69 
ความก้าวหน้าของโรค      0.022*
     ไม่ต้องการ 3 1.67 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 174 96.66 167 94.36 
     พยาบาล 3 1.67 5 2.82 
     บุคคลอื่น 0 0.00 5 2.82 
วิธีการรักษา     0.387
     ไม่ต้องการ 1 0.56 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 177 98.33 172 97.18 
     พยาบาล 2 1.11 4 2.26 
     บุคคลอื่น 0 0.00 1 0.56 
ทางเลือกในการรักษา     0.012*
     ไม่ต้องการ 1 0.56 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 176 97.78 164 92.66 
     พยาบาล 3 1.67 9 5.08 
     บุคคลอื่น 0 0.00 4 2.26 
* p-value < 0-05
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ตารางที่ 2 แสดงจ�านวนและร้อยละของความต้องการได้รับการบอกความจริงจากบุคลากรทางการแพทย์ของประชากร
ตัวอย่าง แสดงจ�าแนกตามกลุ่มอายุ (n=357) (ต่อ) 
ประเภทของข้อมูลที่ได้รับ         อายุ 20-39 ปี (n=180)                  อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
                             จ�านวน (คน) ร้อยละ  จ�านวน (คน) ร้อยละ 
ผลดี/ผลเสียของวิธีการรักษา     0.037*
     ไม่ต้องการ 4 2.22 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 172 95.56 167 94.35 
     พยาบาล 4 2.22 7 3.95 
     บุคคลอื่น 0 0.00 3 1.69 
วิธีการปฏิบัติตัว     0.022*
     ไม่ต้องการ 3 1.67 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 174 96.66 167 94.36 
     พยาบาล 3 1.67 5 2.82 
     บุคคลอื่น 0 0.00 5 2.82 
ความช่วยเหลือภายหลังการบอกความจริง     0.387
     ไม่ต้องการ 1 0.56 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 177 98.33 172 97.18 
     พยาบาล 2 1.11 4 2.26 
     บุคคลอื่น 0 0.00 1 0.56 
การบอกความจริงก่อให้เกิดประโยชน์ต่อตนเอง/ครอบครัว 
 177 98.33 159 89.83 0.001*
การบอกความจริงก่อให้เกิดผลเสียต่อตนเอง/ครอบครัว 
 75 41.67 34 19.21 <0.001*
โดยประสบการณ์ทีผ่านมาในภาพรวมท่านพึงพอใจต่อการให้ข้อมูลของบุคลากรทางการแพทย์  0.038*
    น้อย 37 20.56 19 10.73 
    ปานกลาง 86 47.78 96 54.24 
    มาก 57 31.67 62 35.03 
 * p-value < 0-05
40
ตารางท่ี 3 แสดงจ�านวนและร้อยละของค่าเฉลีย่ความต้องการได้รบัการบอกความจริงจ�าแนกแต่ละด้านของกลุม่ตวัอย่าง
จ�าแนกตามกลุ่มอายุ  (n=357)   
ความต้องการได้รับความจริง        อายุ 20-39 ปี (n=180)     อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
  จ�านวน (คน) ร้อยละ จ�านวน (คน) ร้อยละ 
ด้านประเภทของข้อมูล     0.001*
     ต้องการมากที่สุด 123 68.33 86 48.59 
     ต้องการมาก 48 26.67 78 44.07 
     ต้องการน้อย 8 4.44 9 5.08 
     ต้องการน้อยที่สุด 1 0.56 4 2.26 
ด้านผู้บอกความจริง     0.636
     ต้องการมากที่สุด 65 36.11 54 30.51 
     ต้องการมาก 92 51.11 99 55.93 
     ต้องการน้อย 20 11.11 19 10.73 
     ต้องการน้อยที่สุด 3 1.67 5 2.82 
ด้านสถานที่และเวลา     0.035*
     ต้องการมากที่สุด 82 45.56 56 31.64 
     ต้องการมาก 76 42.22 90 50.85 
     ต้องการน้อย 20 11.11 25 14.12 
     ต้องการน้อยที่สุด 2 1.11 6 3.39 
ด้านวิธีบอกความจริง     0.736
     ต้องการมากที่สุด       27 15.00 30 16.95 
     ต้องการมาก 102 56.67 97 54.80 
     ต้องการน้อย 50 27.78 46 25.99 
     ต้องการน้อยที่สุด 1 0.56 3 1.69 
     ไม่ต้องการ 0 0.00 1 0.56 
* p-value < 0-05
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ตารางท่ี 4 แสดงจ�านวนและร้อยละของค่าเฉลีย่ความต้องการการช่วยเหลอืภายหลงัการได้รบัการบอกความจรงิของกลุ่ม
ตัวอย่างจ�าแนกตามกลุ่มอายุ (n=357)  
ความต้องการได้  อายุ 20-39 ปี (n=180)                  อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
รับความช่วยเหลือ จ�านวน (คน) ร้อยละ จ�านวน (คน) ร้อยละ 
ด้านร่างกาย     0.172
     ต้องการมากที่สุด 78 43.33 62 35.03 
     ต้องการมาก 81 45.00 90 50.85 
     ต้องการน้อย 18 10.00 18 10.17 
     ต้องการน้อยที่สุด 1 0.56 6 3.39 
     ไม่ต้องการ 2 1.11 1 0.56 
ด้านจิตสังคม     0.104
     ต้องการมากที่สุด 61 33.89 44 24.86 
     ต้องการมาก 99 55.00 99 55.93 
     ต้องการน้อย 17 9.44 27 15.25 
     ต้องการน้อยที่สุด 2 1.11 6 3.39 
     ไม่ต้องการ 1 0.56 1 0.56 
ด้านเศรษฐกิจ     0.339
     ต้องการมากที่สุด 95 52.78 78 44.07 
     ต้องการมาก 66 36.67 81 45.76 
     ต้องการน้อย 14 7.78 13 7.34 
     ต้องการน้อยที่สุด 4 2.22 5 2.82 
     ไม่ต้องการ 1 0.56 0 0.00 
ด้านจิตวิญญาณ     0.018*
     ต้องการมากที่สุด 47 26.11 23 12.99 
     ต้องการมาก 51 28.33 51 28.81 
     ต้องการน้อย 45 25.00 56 31.64 
     ต้องการน้อยที่สุด 25 13.89 37 20.90 
     ไม่ต้องการ 12 6.67 10 5.65 
* p-value < 0-05
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ภาพที่ 1 แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉลี่ยความต้องการบอกความจริงเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการช่วยเหลือ
ภายหลังรับทราบความจริง 
ความต้องการการบอกความจริง
*ด้านประเภทข้อมูล
ด้านผู้บอกความจริง
*ด้านสถานที่และเวลา
ด้านวิธีบอกความจริง
การช่วยเหลือหลังการบอกความจริง
ด้านร่างกาย
ด้านจิตสังคม
ด้านเศรษฐกิจ
*ด้านจิตวิญญาณ
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อภิปรายผล
 ในการศกึษากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 
นับถือศาสนาพุทธ ประกอบอาชีพรับจ้าง ค้าขาย และ
เกษตรกรรม ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลทั่วไปของประชากร
ในต�าบลนาท่ามเหนือ8 รายได้เฉลี่ยส่วนบุคคลต่อเดือน 
น้อยกว่า 10,000 บาท  เมื่อน�ามาเทียบกับรายได้เฉลี่ย
ส่วนบคุคลต่อเดอืนในจังหวดัตรัง ประมาณ 23,309 บาท9 
พบว่าประชากรกลุ่มตัวอย่างมีรายได้เฉลี่ยส่วนบุคคลต�่า
กว่ารายได้เฉล่ียในจังหวัด เมื่อจ�าแนกตามช่วงอายุเป็น
สองกลุ่มคือ ช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น และช่วงวัยผู้ใหญ่ตอน
กลาง งานวิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างช่วงอายุ ตั้งแต่ 18 ปีขึ้น
ไป ซึง่ผู้เขยีนมคีวามสนใจในการหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ช่วงอายกัุบความต้องการรับรู้ความจริงด้วย เนือ่งจากช่วง
อายุน่าจะมีผลต่อการรับรู้ ความต้องการ มุมมอง และ
ประสบการณ์ซ่ึงมีความแตกต่างกัน10  เมื่อเปรียบเทียบ
กับงานวิจัยเดิม ซ่ึงสอบถามในกลุ่มตัวอย่างท่ีทราบว่า
ตนเองเป็นมะเรง็แล้ว ผูเ้ขยีนจงึเลอืกสอบถามมมุมองของ
บคุคลทัว่ไป ซึง่ลักษณะกลุม่ตวัอย่างมรึะดบัการศกึษาอยู่
ในช่วงระดับต�า่กว่าปริญญาตรีตรงกบังานวจัิยของสรุะพร 
ลักษณะอาชีพมีความเหมือนกันคือส ่วนใหญ่เป ็น
เกษตรกรรมเช่นเดียวกัน ในขณะที่ซึ่งในการศึกษาของ 
* p value < 0.05
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Miyata6  พบว่าลักษณะของกลุ ่มตัวอย่างไม่มีความ
สัมพันธ์กับความต้องการในการรับรู้ข้อมูล 
 ความต้องการได้รบัรูค้วามจรงิเกีย่วกบัความเจบ็
ป่วยโรคมะเร็งจากบุคลากรทางการแพทย์จากกลุ่ม
ตวัอย่างทัง้หมด มคีวามต้องการได้รบัรูค้วามจรงิเกีย่วกบั
การเจ็บป่วยโรคโดยสมมตว่ิาตนเองเป็นมะเร็ง พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ต้องการให้แพทย์เป็นผู้บอกความจริง
เกี่ยวกับผลการวินิจฉัย ความก้าวหน้าของโรค วิธีการ
รกัษา ทางเลอืกในการรักษา ผลด/ีผลเสยีของวธิกีารรักษา 
วธิกีารปฏบิตัตัิว และความช่วยเหลอืจากบคุลากรทางการ
แพทย์ภายหลงัรบัรู้ความจริงอยูใ่นระดบัมาก เช่นเดยีวกบั
งานวิจัยของสุระพรท่ีกลุ่มตัวอย่างซ่ึงเป็นผู้ป่วยมะเร็งใน
โรงพยาบาลศูนย์ภาคใต้
 ในประเด็นการบอกความจริงกลุ ่มตัวอย่าง 
ระหว่างสองกลุ่มช่วงอายุ คิดว่าก่อให้เกิดประโยชน์ต่อ
ตนเอง/ครอบครัวมากกว่านั้นตรงกับงานวิจัยของสุระพร 
ส�าหรบัประสบการณ์ทีผ่่านมาของกลุม่ตวัอย่างทีม่ต่ีอการ
ให้ข้อมูลของบุคลากรทางการแพทย์ มีความพึงพอใจอยู่
ในระดับปานกลางเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัย
ของสุระพรที่กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อการรับรู้
ความจริงในภาพรวมระดับมาก
 ความต้องการเกี่ยวกับการได้รับรู้ความจริงเกี่ยว
กับความเจ็บป่วย 4 ด้าน กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการรับ
รู้ความจริงโดยรวมอยู่ในระดับมากทั้งสองกลุ่มช่วงอายุ 
เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า
 1.  ด้านประเภทข้อมูล   กลุ่มตัวอย่างมีความ
ต้องการได้รบัความจรงิคะแนนเฉลีย่ในระดบัมากทีสุ่ดทัง้
สองกลุ่มช่วงอายุ โดยต้องการข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตัว/การดูแลตนเองมากที่สุด ในขณะที่งานวิจัยของ 
สุระพรมีคะแนนเฉลี่่ยด้านนี้ในระดับมากและให้ความ
ส�าคัญในหัวข้อเดียวกันมากที่สุดเช่นเดียวกัน 
 2. ด้านผู้บอกความจริง กลุ่มตัวอย่างมีความ
ต้องการได้รบัความจรงิคะแนนเฉลีย่ในระดบัมากทีสุ่ดทัง้
สองกลุ่มช่วงอายุ ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยสุระพรโดย
ต้องการผู้บอกความจริงที่มีเวลาอย่างเพียงพอมากท่ีสุด 
ซึ่งให้ความส�าคัญเร่ืองต้องการให้แพทย์เป็นผู้บอกความ
จรงิเกีย่วกบัโรค ความก้าวหน้าของโรค และการรกัษามาก
ที่สุด
 3. ด้านสถานที่และเวลา กลุ่มตัวอย่างมีความ
ต้องการได้รับความจริงคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับมากและ
มากทีส่ดุ สอดคล้องกบังานวจิยัของสรุะพร ซึง่พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างต้องการให้บอกผลการวินิจฉัยโรคตามความจริง
ทันทีที่ตรวจพบมากที่สุด และสอดคล้องกับงานวิจัยของ
ธารทพิย์ กจิไพบลูย์10 ทีศ่กึษาในผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอว ีพบ
ว่ากลุ ่มตัวอย่างต้องการให้บอกในสถานที่มิดชิดเป็น 
ส่วนตัว 
 4. ด้านวิธีบอกความจริง กลุ่มตัวอย่างมีความ
ต้องการได้รับความจริงคะแนนเฉล่ียในระดับมากท่ีสดุทัง้
สองกลุม่ช่วงอาย ุโดยต้องการให้บอกความจรงิด้วยภาษา
ทีเ่ข้าใจง่ายมากทีส่ดุ ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยัของสรุะพร 
และตรงกบังานวจัิยของพงศกร ซึง่เป็นการศกึษาในผูป่้วย
มะเร็ง พบว่าผู ้ป่วยคาดหวังทักษะการสื่อสารที่ดีเป็น
ส�าคัญ10 
 ความต้องการการช่วยเหลือภายหลังการรับรู้
ความจริง 4 ด้าน ได้แก่ 
 1) ความต้องการความช่วยเหลอืด้านร่างกาย โดย
ต้องการให้แพทย์/พยาบาลคอยช่วยเหลือ แก้ไขปัญหา
ด้านร่างกายอย่างใกล้ชิดเมื่อตนเองมีอาการผิดปกติทาง
กาย เช่น นอนไม่หลับ เจ็บปวดมากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของสุระพร 
 2) ความต้องการความช่วยเหลือด้านจิตสังคม 
โดยต้องการความช่วยเหลือในการวางแผนการรักษาจาก
แพทย์/พยาบาลอย่างต่อเนื่องมากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของสุระพร7 ส่วนความต้องการความช่วยเหลือ
ด้านจติวญิญาณอยูใ่นระดบัน้อย ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยั
ของสุระพรซึ่งสอบถามความต้องการจากผู้ป่วยมะเร็ง ใน
ขณะทีก่ลุม่อาย ุ20-39 ปี มคีะแนนเฉลีย่ส่วนใหญ่ทีร่ะดบั
มาก ซ่ึงมีความแตกต่างกับงานวิจัยของสุระพรโดย
ต้องการให้คนใกล้ชิด (เช่น บุคคลในครอบครัว ญาติ 
เพือ่น) จดัปฏบัิตกิจิกรรมทางศาสนา/ความเชือ่ทีเ่ก่ียวข้อง
กับความเจ็บป่วยของตนเองแทนมากที่สุด 
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 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Miyata5 พบว่า
ทศันคตขิองกลุม่ตัวอย่างทีม่ต่ีอการรกัษาโรคมะเรง็มคีวาม
ส�าคญัมากกว่า ลกัษณะของกลุม่ตวัอย่างและระดับความ
รุนแรงของโรคมะเร็ง ทั้งในกลุ่มที่ไม่ต้องการข้อมูลเลย 
และกลุ่มทีต้่องการข้อมลูทัง้หมดทนัท ีซึง่การศกึษานีอ้าจ
จะต้องเพ่ิมเติมเรื่องปัจจัยด้านทัศนคติที่มีต่อการความ
ต้องการรับรู้ความจริงต่อไป
 ส�าหรับข้อจ�ากัดในงานวิจัยนี้ มีข้อค�าถามค่อน
ข้างเยอะ ในการตอบแบบสอบถามอาจจะท�าให้กลุ่ม
ตัวอย่างไม ่ได ้ ต้ังใจท�าแบบสอบถามมากเท่าที่ควร 
นอกจากนีอ้าจมีปัจจยักวนทีไ่ม่ทราบมาก่อน (unknown 
confounders) ไม่สามารถเกบ็ข้อมลูได้ เป็นข้อจ�ากัดของ
งานวิจัยภาคตัดขวาง 
สรุป
 การศึกษาความต้องการรับรู้ความจริงเม่ือได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งของประชากรทั่วไป สนับสนุน
การบอกความจริงเกี่ยวกับโรคมะเร็งแก่ผู้ป่วยมะเร็ง ควร
บอกความจริงในทุกด้านที่เกี่ยวข้องกับตัวโรคโดยแพทย์
ใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย และควรมีระบบการช่วยเหลือดูแล
จากบุคลากรทางการแพทย์หลังแจ้งผลการวินิจฉัยหาก 
ผูป่้วยต้องการ งานวจิยันีศ้กึษาเพือ่เป็นการส่งเสรมิให้ทมี
สุขภาพมีแนวทางในการปฏิบัติในการบอกความจริงและ
ให้ความช่วยเหลือภายหลังได้รับการบอกความจริงที่
สอดคล้องกบัความต้องการทีแ่ท้จรงิเพือ่เตรยีมตัวส�าหรบั
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งต่อไป นอกจากนี้ยังควรเก็บข้อมูล
ประชาชนทั่วทั้งประเทศไทยเพื่อเป็นตัวแทนข้อมูลของ
บุคคลทั่วไป
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Abstract
Introduction: 
 People are increasingly utilizing the internet to access and evaluate health information. The 
intent of the study was to explore the internet usage for health information and the extent to which 
sociodemographic and electronic device use influences eHealth literacy of patients in department of 
Family Medicine, Maharaj Nakhon Chiang Mai Hospital
Method:  
 A sample of patients in department of Family Medicine, Maharaj Nakhon Chiang Mai Hospital 
(n=398) participated in a cross-sectional survey that included internet usage for health information 
questionnaire, the translated eHealth literacy scale (eHEALS.) An independent samples t-test compared 
eHealth literacy among participants. The study was conducted between January – June 2016.
Result: 
 Average translated eHEALS of the participants is 28.62 (SD = 6.32). Younger age (p=0.010), no 
underlying disease (p=0.036), no current medication (p=0.022), more education (p <0.001), more num-
ber of electronic devices use (p <0.001), more experience to use the internet for health information 
(p<0.001) and more household income (p=0.002) were significantly associated with greater eHealth 
literacy. Difference in occupation also associated with different eHealth literacy (p =0.003).
Conclusion:
 Being younger, having higher education, occupation, having more numbers of electronic devic-
es, having more experience to use the internet for health information and having more income was 
associated with greater eHealth literacy. More studies about eHealth Literacy, their associated factors 
and health behaviors will likely yield a better understanding about their uses and benefits for prevent-
ing and managing non-communicable diseases.
Key words:
  Electronic Health Literacy (eHealth Literacy), Internet. 
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ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ 
ในผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์
ครอบครัว โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
นายแพทย์อัศวิน โรจนสุมาพงศ์, 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงกนกพร ภิญโญพรพาณิชย์, 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์อนวัช วิเศษบริสุทธิ์, 
แพทย์หญิงนลินี จักรแก้ว, 
แพทย์หญิงนิศาชล เดชเกรียงไกรกุล, 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงวิชุดา จิรพรเจริญ
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
บทคัดย่อ
สาระส�าคัญ  
 สงัคมในปัจจบุนัมกีารใช้อนิเตอร์เนต็เพิม่ขึน้เป็นอย่างมาก โดยเฉพาะข้อมลูเกีย่วกบัการดแูลสขุภาพ  งานวจิยันีจ้งึจดัท�า
ขึ้นเพื่อศึกษาความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตของผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว และ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ cross-sectional study 
โดยศึกษาในผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว
วิธีการศึกษา 
 งานวิจยัน้ีท�าขึน้โดยใช้แบบสอบถามทีส่ร้างขึน้ในการเกบ็ข้อมลูเกีย่วข้องกบัการใช้อนิเตอร์เนต็เกีย่วกบัข้อมลูทางสขุภาพ 
และแบบประเมินเกี่ยวกับความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพที่ได้รับการแปลจาก eHealth Literacy Scale 
(eHEALS) โดยท�าการศึกษาในผู้ป่วยที่มาเข้ารับการบริการที่ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัวจ�านวน 398 คน ท�าการศึกษาในช่วง
เดือนมกราคม 2559 ถึง เดือนมิถุนายน 2559
ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาพบว่า ระดับความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ (eHEALS ที่ได้รับการแปลแล้ว) ของ
การศึกษานี้มีระดับคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 28.62 (SD = 6.32) ปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูล
สุขภาพ ได้แก่ อายุ (p = 0.010) การมีโรคประจ�าตัว (p = 0.036) การมียารับประทานประจ�า (p = 0.022) ระดับการศึกษา 
(p < 0.001) จ�านวนชนิดของอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี (p < 0.001)  ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ (p < 0.001) 
รายได้ต่อเดือนของครอบครัว (p = 0.002) อาชีพ (p = 0.003)
สรุปผลการศึกษา
 ในผู้ที่มีอายุน้อย ระดับการศึกษาที่สูง มีจ�านวนอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์หลายชนิด มีประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อ
สุขภาพ รายได้ต่อเดือนของครอบครัว และอาชีพ เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้มีความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพที่
สูง การศึกษาในอนาคตอาจจะท�าการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง ความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูล
สุขภาพ พฤติกรรมทางสุขภาพ รวมทั้งปัจจัยอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อการเกิด และดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่อไป
ค�าส�าคัญ 
 ความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ, อินเตอร์เน็ต
นิ พ น ธ์ ต้ น ฉ บั บ
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บทน�า
 ในสังคมปัจจุบันเทคโนโลยีเข้ามามีบทบาทต่อ
ชวิีตประจ�าวนัมากมาย เทคโนโลยหีนึง่ท่ีมกีารใช้อย่างแพร่
หลาย ได้แก่ การใช้อินเตอร์เน็ต จากสถิติพบว่า มีการใช้
อนิเตอร์เนต็เพิม่ขึน้ และมกีารใช้ในช่วงเวลาต่อวนัมากข้ึน 
ซ่ึงอนิเตอร์เนต็นัน้เป็นแหล่งรวมข้อมลูต่าง ๆ  ทีผู่ใ้ช้มกัจะ
ใช้ในการค้นหาข้อมูลทั่วไป หนึ่งในหัวข้อที่มีผู้ใช้นิยมใน
การค้นหา คอื ข้อมลูทางสขุภาพ1 ซึง่มหีลากหลายรปูแบบ
และหลากหลายแหล่งตามความสนใจและความนิยมของ
ผูค้้นหา และด้วยเหตทุีใ่นปัจจบุนัลกัษณะการผลติเนือ้หา
ในอินเตอร์เน็ตได้พัฒนาจากรูปแบบ web 1.0 ไปสู ่
รปูแบบของ web 2.0 ซึง่เปิดโอกาสให้ผูใ้ช้ซึง่ไม่ใช่เจ้าของ
เว็บไซต์สามารถสร้างเนื้อหา มีการแบ่งปันและส่งต่อ
เนื้อหาได้มากข้ึน เป็นการสนับสนุนให้มีการเข้าถึงข้อมูล
ทางสุขภาพได้มากขึ้นและสะดวกขึ้น2
 ข้อมูลทางสุขภาพท่ีแพร่หลายทางอินเตอร์เน็ต
นั้นมีข้อดีคือ ท�าให้ผู้ที่เข้าถึงข้อมูลได้รับความรู้ สามารถ
น�าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเองและคนรอบข้างได้ ทั้ง
ในด้านการดูแลรกัษา ส่งเสรมิสขุภาพ และป้องกันการเกดิ
โรคจนไปถึงการเปลี่ยนแปลงความเสี่ยงทางสุขภาพ รวม
ถงึส่งต่อข้อมูลไปยังผูอ้ืน่ในวงกว้างได้ แต่ในขณะเดยีวกนั
หากข้อมูลทางสุขภาพนั้น เป็นข้อมูลที่เกิดจากการเข้าใจ
ผิด หรือมีการใช้ข้อมูลเหล่านั้นในทางที่ผิด เช่น เพื่อการ
โฆษณา และผู้บริโภคข้อมูลข่าวสารนั้นขาดวิจารณญาณ
ในการรบั และส่งต่อข้อมลู ก็จะท�าให้เกดิผลเสยีในวงกว้าง
ได้ อาจก่อให้เกิดการดแูลตนเองในทางทีผ่ดิ ตกเป็นเหยือ่
ของการโฆษณา และอาจท�าให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ
ตนเองและคนรอบข้าง ซึ่งผลเสียที่เกิดขึ้นย่อมส่งผลต่อ
สุขภาพ สุขภาวะโดยรวม จนไปถึงคุณภาพชีวิตได้ 
 งานวจิยันีจ้งึจดัท�าข้ึนเพือ่ศกึษาว่า ผูป่้วยท่ีมารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 
มีความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ
เป็นอย่างไร และมีปัจจัยใดบ้างท่ีส่งผลต่อความสามารถ
ในการใช้อนิเตอร์เนต็ด้านข้อมลูสขุภาพ เพือ่น�าข้อมูลทีไ่ด้
จากการศกึษาน�าไปเป็นแนวทางพัฒนาและส่งเสริมความ
สามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อดูแลสุขภาพให้ดียิ่งขึ้น
วิธีการศึกษา
 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบ Cross-sectional 
study ใช้เครื่องมือในการเก็บข้อมูล คือแบบสอบถาม
ข้อมลูทัว่ไป แบบสอบถามเรือ่งสขุภาพ ข้อมลูเกีย่วกับการ
ใช้งานอินเตอร์เน็ตโดยท่ัวไป และแบบสอบถามเกี่ยวกับ
ระดับคะแนนความสามารถในการใช้งานอนิเตอร์เนต็ด้าน
ข้อมลูสขุภาพ ในผูป่้วยทีม่ารบับริการทีภ่าควิชาเวชศาสตร์
ครอบครัว โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ด�าเนินการ
เก็บข้อมูลในช่วงเดือนมกราคม 2559 ถึง เดือนมิถุนายน 
2559 มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสิ้น 398 คน
การเก็บข้อมูล 
 การศกึษาคร้ังนีใ้ช้เคร่ืองมอืในการเกบ็ข้อมูล คือ 
แบบสอบถามเกี่ยวกับระดับคะแนนความสามารถในการ
ใช้งานอินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ และข้อมูลเกี่ยวกับ
การใช้งานอินเตอร์เน็ตโดยทั่วไป โดยส่วนของแบบสอบ 
ถามเกี่ยวกับระดับคะแนนความสามารถในการใช้งาน
อินเตอร ์เน็ตด ้านข้อมูลสุขภาพได้รับการแปลจาก 
eHealth Literacy Scale (eHEALS)3, 4 ซ่ึงเป็นแบบ
ประเมินตนเองเกีย่วกบัการใช้งานอนิเตอร์เนต็ด้านข้อมูล
สุขภาพ (มีค่าความเชื่อมั่น coefficient alpha = 0.88) 
และส่วนของแบบสอบถามเกีย่วกับการใช้งานอนิเตอร์เนต็
โดยท่ัวไป ได้น�าบางส่วนจากแบบสอบถาม Health 
information National Trends Survey Cycle 35 มา
แปลเพื่อให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยตอบ
ผู้เข้าร่วม : ผู้ที่เข้าร่วม ได้แก่ ผู้ป่วยทุกคนท่ีเข้ารับการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 
อาย ุ18 ปีขึน้ไป ซึง่สมคัรใจและสามารถตอบแบบสอบถาม
ได้ ส�าหรับผู้ที่ไม่สมัครใจที่จะตอบแบบสอบถาม หรือไม่
สามารถตอบแบบสอบถามได้ด้วยข้อจ�ากัดต่าง ๆ เช่น 
อุปสรรคด้านภาษา หรือการสื่อสารหรือความเข้าใจ
แบบสอบถามจะไม่ถูกน�ามารวมในการศึกษา
การวัดผล
 ข้อมลูทัว่ไปและข้อมลูสขุภาพ ลกัษณะทัว่ไปของ
ประชากรทีศ่กึษา ซ่ึงได้จากการเก็บข้อมลูส่วนข้อมูลท่ัวไป 
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ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ สถานะ ระดับการศึกษา รายได้ต่อ
เดือน รายได้ครอบครัวต่อเดือน สถานะ และความเห็น
เกีย่วกับสขุภาพ ได้แก่ โรคประจ�าตวั การใช้ยาประจ�า สทิธิ
การรกัษา การประเมนิสขุภาพตนเองและครอบครัว และ
ความมั่นใจในการดูแลสุขภาพของตัวเองและครอบครัว
แบบสอบถามเกี่ยวกับการใช้อินเตอร์เน็ต โดยน�าบาง
ส่วนจากแบบสอบถาม Health information National 
Trends Survey Cycle 35 ท่ีสอบถามเกี่ยวกับการใช้
อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ ประสบการณ์การใช้
อินเตอร์เน็ตเก่ียวกับข้อมูลสุขภาพ และการมีอุปกรณ์
อิเล็กทรอนิกส์
 ระดับคะแนนความสามารถในการใช ้งาน
อินเตอร ์ เน็ตด ้านข ้อมูลสุขภาพ ใช ้ เครื่องมือเป ็น
แบบสอบถามที่ได้รับการแปลจาก eHealth Literacy 
Scale (eHEALS) ซึ่งเป็นแบบประเมินตนเอง พัฒนาขึ้น
โดย Cameron D Norman และ Harvey A Skinner3 
เพื่อใช้ในการวัดระดับความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล
สขุภาพผ่านทางระบบข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ ประกอบด้วย
ค�าถาม 10 ข้อ ลักษณะเป็นค�าถามเพื่อประเมินตนเองถึง
ความรู้ความเข้าใจ และความมั่นใจในการใช้อินเตอร์เน็ต
เพือ่หาข้อมลูด้านสขุภาพ (ค�าถาม 2 ข้อแรกจะเป็นค�าถาม
เก่ียวกับความคิดเห็น ส�าหรับข้อ 3-10 จะน�ามาคิดเป็น
คะแนน มช่ีวงคะแนนต้ังแต่  8 – 40 คะแนน) แบบสอบถาม
ได้รับการแปลจากต้นฉบับซึ่งเป็นภาษาอังกฤษเป็นภาษา
ไทย โดยผูท้ีไ่ด้คะแนนตัง้แต่ 8 -24 ถอืว่ามรีะดบั eHealth 
Literacy ต�า่ (Low eHEALS) และผูท้ีไ่ด้คะแนนตัง้แต่ 25 
– 40 ถือว่ามีระดับ eHealth Literacy สูง (High 
eHEALS)6
 สถิติที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย ข้อมูลที่ได้จาก
แบบสอบถามในส่วนของข้อมูลทั่วไป ค�าถามเก่ียวกับ
ความสามารถในการใช้งานอนิเตอร์เนต็ด้านข้อมลูสขุภาพ 
และค�าถามเกีย่วกบัการใช้อนิเตอร์เนต็โดยท่ัวไป จะน�าเข้า
สู่โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อค�านวณสถิติเชิงพรรณนา
หาความถี่ของลักษณะประชากรในส่วนต่าง ๆ 
 ระดบัคะแนนความสามารถในการใช้อนิเตอร์เนต็
จะถกูสรปุโดยสถติวิเิคราะห์ และทดสอบปัจจยัทีส่่งผลต่อ
ระดับคะแนนความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้าน
ข้อมูลสุขภาพ (เช่น อายุ การศึกษา รายได้) โดย 
independent sample t-test  
 
ผลการศึกษา
  ลกัษณะประชากร จ�านวนประชากรทัง้หมด 398 
คน ประกอบด้วยเพศชาย 146 คน คิดเป็นร้อยละ 36.7 
เพศหญิง 252 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 พบว่าส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง อยู่ในช่วงอายุ  60 ปีขึ้นไป (n=167, 42%) 
ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มเกษียณอายุ และว่างงาน (n=157, 
39.4%) สถานะสมรส (n=261, 65.6%) ส่วนใหญ่มีการ
ศกึษาระดบัปรญิญาตร ี(n=155, 38.9%) รายได้ต่อเดอืน
อยู ่ในช่วง 10,000-30,000 บาทต่อเดือน (n=180, 
45.2%) รายได้ครอบครัวอยู่ในช่วงต�่ากว่า 30,000 บาท 
(n=154, 38.7%) (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
       ข้อมูลทั่วไป  n %
เพศ      
  ชาย 146 36.7
  หญิง 252 63.3
อายุ      
  18 - 30  54 13.6
  31 - 45 34 8.5
  46 - 60 143 35.9
  60 ปีขึ้นไป 167 42
อาชีพ      
  พนักงานรัฐฯ, ข้าราชการ 84 21.1
  พนักงานบริษัท, ลูกจ้างรับจ้าง 41 10.3
  ค้าขาย, ธุรกิจส่วนตัว 62 15.6
  นักศึกษา 41 10.3
  เกษตรกรรม, ประมง 13 3.3
  เกษียณ, ว่างงาน 157 39.4
สถานะ      
  โสด 88 22.1
  สมรส 254 63.8
  อยู่ด้วยกัน แต่ไม่ได้จดทะเบียน 7 1.8
  หย่า 12 3
  ม่าย 32 8
  แยกกันอยู่ 5 1.3
การศึกษา      
  ประถมศึกษา 57 14.3
  มัธยมต้น 43 10.8
  มัธยมปลาย ปวช. ปวส. 86 21.6
  ปริญญาตรี 155 38.9
  ปริญญาตรีขึ้นไป 57 14.3
รายได้ต่อเดือน      
  ต�่ากว่า10,000 126 31.7
  10,001-30,000 180 45.2
  30,001-50,000 59 14.8
  มากกว่า 50,001 บาท 33 8.3
50
รายได้ต่อครอบครัวต่อเดือน      
  ต�่ากว่า30,000 154 38.7
  30,000-50,000 122 30.7
  50,001-70,000 63 15.8
  มากกว่า 70,001 บาท 59 14.8
ตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ
  
ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ และความเห็นเกี่ยวกับ n    %
สุขภาพของตนและในครอบครัว
โรคประจ�าตัว  
  มี   303 76.1
  ไม่มี   95 23.9
มียารับประทานยาประจ�า   
  มี   310 77.9
  ไม่มี   88 22.1
สิทธิการรักษา  
 โครงการประกันสุขภาพถ้วนหน้า   55 13.8
 สิทธิข้าราชการ   306 76.9
 รัฐวิสาหกิจ   14 3.5
  บัตรต่างด้าว   0 0
 ประกันสังคม   11 2.8
 ประกันชีวิต   2 0.5
 อื่น ๆ   10 2.7
สมาชิกในบ้าน หรือในครอบครัวมี
โรคประจ�าตัวใด ๆ หรือต้องได้รับ
ความดูแลเป็นพิเศษ  
 มี   58 14.6
 ไม่มี   340 85.4
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 กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลว่าตนเองมีโรคประจ�าตัว 
(n=303, 76.1%)  และพบว่าส่วนใหญ่จะมีโรคความดัน
โลหิตสูง (ร้อยละ 52 ของผู้ที่ตอบว่ามีโรคประจ�าตัว) ใช้
สิทธิข้าราชการในการเข้ารับการรักษา (n=306, 76.9%) 
มยีาประจ�ารบัประทาน (n=310, 77.9%) และไม่มสีมาชกิ
ในบ้านหรือในครอบครัวที่มีโรคประจ�าตัวใด ๆ หรือต้อง
ได้รับการดูแลเป็นพิเศษ (n=340, 85.4%) (ตารางที่ 2)
 การใช้อินเตอร์เน็ตในการหาข้อมูลเกี่ยวกับ
สุขภาพ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยใช้งานอินเตอร์เน็ต
(n=266, 66.8%) เคยมีประสบการณ์การใช ้งาน
อินเตอร์เน็ตผ่านระบบ Wi-Fi (n=204, 51.3%) และการ
รับส่งข้อมูลผ่านเครือข่ายโทรศัพท์มือถือ (n=201, 
50.5%)  ส่วนใหญ่ที่เคยใช้อินเตอร์เน็ต จะเคยเข้าใช้งาน
เครือข่ายสังคมทางอินเตอร์เน็ต (n=210, 52.8%)  เคย
ดู video clip เกี่ยวกับสุขภาพในอินเตอร์เน็ต (n=205, 
51.5%)  และเคยส่งต่อหรือแบ่งปันข้อมูลทางสุขภาพ
(n=182, 45.7%) 
 จุดประสงค์ในการค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ 
ผู ้เข้าร่วมเคยค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพเพื่อตนเอง
(n=217, 54.5%)  และให้บุคคลอื่น (n=151, 37.9%) 
รวมทั้งเคยค้นหาผู้ให้บริการที่เกี่ยวกับสุขภาพ (n=136, 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพและลักษณะของประชากร (1)
   
                                        Low eHEALS                     High eHEALS       Chi-Square    Mean-eHEALS
           85                         313  
    n % n %    
เพศ      0.835  
 ชาย 32 37.65 114 36.42    28.93
 หญิง 53 62.35 199 63.58    28.45
อายุ      0.010  
 18 -30 4 4.71 50 15.97    30.72
 31-45 4 4.71 30 9.58    30.85
 46-60 32 37.65 111 35.46    28.99
 60 ขึ้นไป 45 52.94 122 38.98    27.19
34.2%)
 ใน 1 ปีที่ผ่านมา ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างไม่เคยใช้
งานอนิเตอร์เนต็ในการแลกเปลีย่นข้อมลูทางสขุภาพกบัผู้
ให้บริการ (n=294, 73.8%)  บางส่วนเคยใช้ส่ือสังคม
ออนไลน์ในการแลกเปลี่ยนข้อมูลทางสุขภาพ (n=56, 
14.1%) 
 กลุ่มตัวอย่างมีโทรศัพท์มือถือ Smart phone 
(n=228, 57.3%)  และส่วนใหญ่มีอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์
คนละอย่างน้อย 1 ชนิด (n=247, 62.1%) 
ความสัมพันธ ์ระหว ่างความสามารถในการใช ้
อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ และลักษณะของ
ประชากร
 จากการศึกษาพบว่า ปัจจยัทีส่่งผลต่อระดบัความ
สามารถในการใช้อนิเตอร์เนต็ด้านข้อมลูสขุภาพ ได้แก่อายุ
(p = 0.010) การมีโรคประจ�าตัว (p = 0.036) การมียา
รับประทานประจ�า (p = 0.022) ระดับการศึกษา (p < 
0.001) จ�านวนชนิดของอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี (p < 
0.001)  ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ (p 
< 0.001)  รายได้ต่อเดือนของครอบครัว (p = 0.002) 
อาชีพ (p = 0.003) (ตารางที่ 3-4)
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   Low eHEALS                 High eHEALS       Chi-Square    Mean-eHEALS
           85                         313  
    n % n %    
โรคประจ�าตัว     0.036  
 มี 72 84.71 231 73.80    28.41
 ไม่มี 13 15.29 82 26.20    29.32
มียารับประทานยาประจ�า      0.022  
 มี 74 87.06 236 75.40    28.32
 ไม่มี 11 12.94 77 24.60    29.70
ระดับการศึกษา      <0.001  
 ประถมศึกษา 32 37.65 25 7.99    23.84
 มัธยมต้น 11 12.94 32 10.22    27.12
 มัธยมปลาย ปวช ปวส 13 15.29 73 23.32    29.74
 ปริญญาตรี 22 25.88 133 42.49    29.42
 ปริญญาตรีขึ้นไป 7 8.24 50 15.97    30.72
การมีอุปกรณ์อิเล็กกทรอนิกส์     <0.001  
 ไม่มี 6 7.06 7 2.24    23.46
 มี 1 ชนิด 73 85.88 174 55.59    27.31
 มี 2 ชนิด 6 7.06 109 34.82    31.25
 มี 3 ชนิด 0 0.00 23 7.35    32.61
ตารางท่ี 4 ความสมัพนัธ์ระหว่างความสามารถในการใช้อนิเตอร์เน็ตด้านข้อมลูสุขภาพและลกัษณะของประชากร (2)
    Low eHEALS                   High eHEALS           Chi-Square Mean-eHEALS
           85                          313  
    n % n %    
ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพใน 12 เดือนที่ผ่านมา   <0.001  
ไม่เคยใช้ 73 85.88 87 27.80    24.80
 เคยใช้ 1 รูปแบบ 1 1.18 38 12.14    29.72
 เคยใช้ 2 รูปแบบ 3 3.53 31 9.90    30.24
 เคยใช้ 3 รูปแบบ 2 2.35 41 13.10    30.16
 เคยใช้ 4 รูปแบบขึ้นไป 6 7.06 116 37.06    32.31
รายได้ต่อครอบครัวต่อเดือน     0.002 
 ต�่ากว่า 30,000 บาท 48 56.47 106 33.87   27.25
 30,000 – 50,000 บาท 20 23.53 102 32.59   29.46
 50,001 – 70,000 บาท 10 11.76 53 16.93   29.43
 มากกว่า 70,000 บาทขึ้นไป 7 8.24 52 16.61   29.66
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                                       Low eHEALS                   High eHEALS           Chi-Square Mean-eHEALS
           85                          313  
    n % n %    
อาชีพ      0.003 
 ข้าราชการ, พนักงาน
 รัฐวิสาหกิจ 13 15.29 71 22.68   29.95
 พนักงานบริษัท, รับจ้าง/ลูกจ้าง 15 17.65 26 8.31   27.63
 ธุรกิจสวนตัว, ค้าขาย 17 20.00 45 14.38   27.82
 นิสิต/นักศึกษา 2 2.35 39 12.46   30.68
 เกษตรกร/ปศุสัตว์/ประมง 5 5.88 8 2.56   26.38
 เกษียณ/ว่างงาน 33 38.82 124 39.62   28.15
 
อภิปรายผล
 จากผลการศึกษาพบในครั้งนี้ เมื่อเปรียบเทียบ
กับการส�ารวจการมีการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการ
สื่อสารในครัวเรือน พ.ศ.2559 ของส�านักงานสถิติแห่ง
ชาติ7 พบว่า ในการศึกษานี้มีผู ้ ท่ีตอบว่าเคยใช้งาน
อนิเตอร์เนต็ทัง้หมดร้อยละ 66.8 ของผูเ้ข้าร่วมการศกึษา 
เปรียบเทียบกับการส�ารวจของส�านักงานสถิติแห่งชาติ 
แล้วพบว่า การส�ารวจพบมีประชากรทั้งประเทศอายุ 6 ปี
ขึ้นไปใช้อินเตอร์เน็ตอยู่ที่ร้อยละ 47.5 เฉพาะภาคเหนือ
มีประชากรอาย ุ6 ปีขึน้ไปใช้อนิเตอร์เนต็อยูท่ี่ร้อยละ 41.4 
พบว ่าจากการศึกษานี้พบสัดส ่วนของผู ้ที่ เคยใช ้
อินเตอร์เน็ตมากกว่าของประเทศไทยและภาคเหนือ ซึ่ง
หากพิจารณาจากระดับการศึกษาของผู้เข้าร่วม ซึ่งส่วน
ใหญ่มรีะดบัการศกึษาตัง้แต่มธัยมขึน้ไป (มผีูท้ีม่รีะดับการ
ศึกษาตั้งแต่ระดับมัธยมปลาย – สูงกว่าปริญญาตรี เป็น
สัดส่วนร้อยละ 74.8 ของประชากรที่ศึกษา) ประชากร
กลุ ่มน้ีมีแนวโน้มการใช้อินเตอร์เน็ตที่สูงกว่าค่าเฉล่ีย
ประชากรทัว่ไปประเทศ คอื ระดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย
ใช้อินเตอร์เน็ตร ้อยละ 71.5 ระดับอนุปริญญาใช้
อินเตอร์เน็ตร้อยละ 81.2 และระดับอุดมศึกษาใช้
อินเตอร์เน็ตร้อยละ 92.3  ด้านการมีอุปกรณ์ เมื่อเปรียบ
เทียบจากการส�ารวจของส�านักงานสถิติ พบว่าจากการ
ศึกษานี้มีผู้ที่มีการใช้ smartphone ร้อยละ 57.3 เปรียบ
เทียบกับการส�ารวจของส�านักงานสถิติพบว่า มีสัดส่วนผู้
ที่มี smartphone ท้ังประเทศอยู่ร้อยละ 50.5 ในภาค
เหนือมีสัดส่วนผู้ที่มี smartphone อยู่ร้อยละ 45.2 จาก
การศึกษานี้จึงพบว่ามีสัดส่วนการมีโทรศัพท์ smart-
phone ท่ีสงูกว่าประชากรทัว่ไป เนือ่งจากในกลุม่ท่ีท�าการ
ศึกษานั้นพบว่า มีครอบครัวที่มีรายได้ครัวเรือนต่อเดือน
มากกว่า 30,000 บาทต่อดือนอยู่ถึงร้อยละ 61.3 ในขณะ
ที่ข้อมูลจากการส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัว
เรือน พ.ศ. 2558 พบว่าภาคเหนือมีรายได้เฉลี่ยครัวเรือน
ต่อเดือนเท่ากับ 18,952 บาทต่อเดือน ในกลุ่มที่ท�าการ
ศึกษาจึงมีลักษณะของรายได้ต่อเดือนที่สูงกว่า ท�าให้มี
โอกาสการมีอุปกรณ์ส่ือสาร เช่น smartphone สูงกว่า
ประชากรเฉลี่ย7, 8
 ระดับความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้าน
ข้อมูลสุขภาพของการศึกษานี้มีระดับคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 
28.62 (SD = 6.32) พิจารณาจากการศกึษาก่อนหน้าทีใ่ช้ 
eHEALS ในการประเมินพบว่า ในสหรัฐอเมริกาจะมี
คะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 30.34-30.94 (SD 5.19-6.00) 9-12 
และในญี่ปุ่น ซึ่งมีการแปล eHEALS เป็นฉบับภาษาญี่ปุ่น 
(J-eHEALS) จะมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 23.4-23.5 (SD 6.4-
6.5) 6, 13 พบว่ามีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษาและ
ประเทศที่ท�าการศึกษา ซ่ึงมีการศึกษาที่ให้เหตุผลด้าน
ความแตกต ่างของระดับความสามารถในการใช ้
อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพของแต่ละประเทศ โดย
เฉพาะประเทศญี่ปุ ่นซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยที่ต�่ากว่าของ
สหรัฐอเมริกา และประเทศในแถบยุโรปว่า เนื่องจากเดิม
นั้นญี่ปุ่นขาดแหล่งข้อมูลทางสุขภาพในอินเตอร์เน็ตที่น่า
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เชื่อถือ ท�าความเข้าใจได้ง่าย และเป็นกลางในภาษาญี่ปุ่น 
เปรยีบเทยีบกับเวบ็ไซต์ภาษาองักฤษ เช่น MedLinePlus 
(ของ US National Library of Medicine) ข้อมลูสขุภาพ
ในอนิเตอร์เนต็ภาษาญีปุ่น่ส่วนใหญ่จะขาดความน่าเชือ่ถอื 
หรือหากมีเว็บไซต์ท่ีมีข้อมูลดังกล่าวก็อาจจะไม่สามารถ
เข้าถึงได้โดยคนทั่วไป หรือท�าความเข้าใจได้ยาก14 ฉะนั้น 
อีกมิติหนึ่งของความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้าน
ข้อมลูสขุภาพจงึเกีย่วข้องกบัวฒันธรรมภาษาซึง่อาจท�าให้
การเข้าถึงแหล่งข้อมูลนั้นไม่เท่ากัน
 การศึกษาครั้งนี้ พบว่า ปัจจัยท่ีส่งผลต่อระดับ
ความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ 
ได้แก่ อาย ุการมีโรคประจ�าตวั การมยีารบัประทานประจ�า 
ระดบัการศกึษา จ�านวนชนดิของอปุกรณ์อิเลก็ทรอนิกส์ที่
มี ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ รายได้ต่อ
เดอืนของครอบครวั อาชีพ พจิารณาจากทฤษฎขีอง Nor-
man และ Skinner4 พบว่า มีความสอดคล้องกัน ซึ่ง 
Norman และ Skinner ได้ระบุว่า eHealth Literacy มี
อิทธิพลจาก ปัญหาสุขภาพที่ก�าลังเผชิญอยู่ การศึกษา 
สถานะทางสขุภาพในขณะนัน้ แรงจงูใจในการค้นหาข้อมลู 
และเทคโนโลยีที่ใช้
 ผลการศึกษานี้พบว่า อายุที่มากขึ้นสัมพันธ์กับ 
eHealth Literacy ท่ีต�า่ลง สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่าน
มา11, 15-17 ซึ่งพบว่าเหตุผลของผู้ที่อายุมากนั้นจะมีอัตรา
การใช้อินเตอร์เน็ตที่ต�่ากว่าผู้ที่มีอายุน้อย16 ท�าให้การใช้
งานอินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพนั้นน้อยลง ส่งผลต่อ 
eHealth Literacy ที่ต�่าลงตามไปด้วย
 ในการศึกษานี้ ระดับการศึกษาท่ีมากขึ้นนั้นมี
แนวโน้มว่าความสามารถในการใช้อนิเตอร์เนต็ด้านข้อมลู
สุขภาพจะสูงขึ้น สัมพันธ์กับการศึกษาก่อนหน้า15, 18, 19 
ซึง่พบว่าการทีม่รีะดบัการศกึษาท่ีสงูขึน้สมัพนัธ์กบัการใช้
อินเตอร์เน็ตเพื่อค้นหาข้อมูลทางสุขภาพที่บ่อยขึ้น และมี
ระดบั eHealth Literacy ทีส่งูกว่า  และเมือ่พจิารณกลุ่ม
อาชีพ กลุ่มนักเรียน นักศึกษา ข้าราชการและพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ มีระดับความสามารถที่สูงขึ้น สัมพันธ์กับ
ระดับการศึกษาซึ่งการเข้าท�างานในกลุ่มอาชีพเหล่านี้
จ�าเป็นต้องมีวุฒิการศึกษาที่สูงพอเพ่ือเข้าท�างาน ระดับ
ความสามารถจึงเป็นไปตามระดับการศึกษาที่สูงข้ึน20 
อย่างไรก็ดี ยังมีการศึกษาบางชิ้นที่ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างระดับการศึกษา และ eHealth Literacy 18, 21 จึง
สรุปได้เพียงว่า ในการศึกษานี้พบความสัมพันธ์ระหว่าง
ระดับการศึกษาที่มากขึ้นนั้นมีแนวโน้มว่าความสามารถ
ในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพจะสูงขึ้น ใน
อนาคตอาจจะต้องท�าการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อหาความ
สัมพันธ์ที่แท้จริง
 จ�านวนชนิดของอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่ มี 
ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ สัมพันธ์กับ
ความสามารถท่ีสูงข้ึน ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Bethany Tennant11 และ Namkee G Choi22   พจิารณา
การมีอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส ์ ซึ่งอยู ่ ในเหตุผลของ
เทคโนโลยทีีใ่ช้ ผู้ทีม่กีารใช้อปุกรณ์อิเล็กทรอนกิส์มากชนดิ 
ส่งเสริมส่วนของ Computer Literacy ซึ่งเป็นองค์
ประกอบหนึง่ของ eHealth Literacy4 ท�าให้มคีวามมัน่ใจ
และช�านาญมากข้ึนในการค้นหาข้อมูลสุขภาพทาง
อินเตอร์เน็ต และในด้านของประสบการณ์การใช้
อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพที่มากกว่า สัมพันธ์กับการศึกษา
ก่อนหน้า23 ที่พบว่าการใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อหาข้อมูลทาง
สุขภาพที่มากข้ึนนั้นส่งเสริมด้าน Computer Literacy 
ได้เช่นกัน
 ส�าหรับรายได้ของครอบครัวต่อเดือนที่สัมพันธ์
กับ eHealth Literacy ที่สูงขึ้นนั้น สัมพันธ์กับงานวิจัย
ก่อนหน้า22 ที่พบว่า ในคนที่มีรายได้น้อยนั้นจะมีการใช้
งานอินเตอร์เน็ตท่ีน้อยกว่า ส่งผลท�าให้มีโอกาสใช้
อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพที่น้อยกว่า ท�าให้ eHealth Lit-
eracy น้อยกว่า ตามล�าดับ
 ปัจจัยอ่ืนที่พบในงานวิจัย คือ การมีโรคประจ�า
ตัวและการมียารับประทานประจ�า ท�าให้มีระดับความ
สามารถท่ีต�า่ลง พิจารณาผลการศึกษาของท่ีผ่านมาพบว่า 
การมี eHealth Literacy ที่สูงกว่านั้นสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมทางสุขภาพที่ดี และการปฏิบัติตนเพื่อป้องกัน
โรคเรื้อรังไม่ติดต่อ ซึ่งเป็นการป้องกันโรคที่จะเกิดขึ้น (13, 
17, 24, 25) จึงเป็นสาเหตุท�าให้ชะลอการเกิดโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังได้
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สรุปผล
 การศึกษาคร้ังน้ีพบความสัมพันธ์ท่ีส่งผลต่อ eHealth Literacy ซึ่งประกอบด้วยปัจจัยที่ไม่สามารถแก้ไข และ
ปัจจัยท่ีสามารถแก้ไขได้ การส่งเสริม eHealth Literacy จึงสามารถท�าได้โดยการส่งเสริมประสบการณ์การใช้งาน
อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ เพื่อให้ผู้ที่มีประสบการณ์การใช้งานที่น้อยนั้นได้มีโอกาสใช้งานที่มากขึ้นและมีความมั่นใจในการ
ใช้งานอินเตอร์เน็ตเพ่ือสุขภาพมากขึ้น การศึกษาในอนาคตอาจจะท�าการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง 
eHealth Literacy และพฤติกรรมทางสุขภาพ รวมทั้งปัจจัยอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่อไป
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Abstract
Background: 
 Diabetic peripheral neuropathy (DPN) is a diabetic complication that leads to diabetic foot 
ulcers. A Primary Care Unit (PCU) of Songklanagarind Hospital with many diabetic patients has a  plan 
for screening of diabetic foot ulcers in all diabetic patients. However, the insensate foot assessment 
was often neglected. Therefore, the aim of this study was to determine the prevalence of insensate 
foot in type 2 diabetic patients at the PCU with stratification according to the patient characteristics, 
assessment of the problem and improvement of the screening program to reduce the incidence of 
neuropathic diabetic foot ulceration.
Materials and Methods:  
 All diabetic patients who attended the PCU during 1 October 2017 to 31 December 2017 were 
chosen according to the selection criteria. The researcher or research assistants collected the basic 
information of participants, explored the risk of foot ulcers and performed an insensate foot assessment 
with a 10-g monofilament at four sites on each foot. Positive results were recorded when there was 
at least one site with loss of protective sensation.
Results: 
 Two hundred and fifty patients were tested, 59% females, with a mean age of 64 (95% C.I. 
63-66) years and a major duration of diabetes over ten years. The blood pressure, HbA1c and lipid 
profile level were well controlled in most of the participants. The prevalence of insensate foot was 
7% with a significant increase in patients with increasing age (P-value 0.041).
Conclusion: 
 The prevalence of insensate foot at the PCU was 7% and found primarily in elderly patients. 
Improved screening insensate foot programs are needed for elder diabetic patients to reduce the risk 
of ulceration and lower extremity amputation.
Keywords: 
 The prevalence of insensate foot, Type 2 diabetic patients, 10-g monofilament
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ความชุกของการสูญเสียความรู้สึกที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สอง
ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์
แพทย์หญิงกนกพร ราชแพทยาคม 
รองศาสตราจารย์นายแพทย์สีลม แจ่มอุลิตรัตน์ 
แพทย์หญิงรัตนาภรณ์ ชูทอง
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชศาสตร์ป้องกัน
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
บทคัดย่อ
ความเป็นมา: 
 การสญูเสยีความรูส้กึทีเ่ท้าในผูป่้วยเบาหวาน ท�าให้เกดิเป็นแผลเรือ้รงัและอาจถกูตดัขาหรอืเท้าในอนาคต หน่วย
บริการปฐมภมูขิองโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์มแีนวทางการตรวจคดักรองความเส่ียงของการเกดิแผลทีเ่ท้าในผู้ป่วยเบา
หวานที่เข้ารับบริการ แต่การประเมินการสูญเสียความรู้สึกที่เท้ามักจะถูกละเลย ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงมุ่งหวังที่จะหาความ
ชุกของการสูญเสียความรู้สึกท่ีเท้าในผู้ป่วยเบาหวานท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อแสดงขนาดของปัญหาที่ชัดเจนและเป็น
แนวทางในการปรับปรุงแผนการตรวจคัดกรองการสูญเสียความรู้สึกที่เท้าของผู้ป่วยเบาหวานในอนาคต 
วิธีการ :
 ผู้ป่วยเบาหวานทุกคนที่เข้ารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 31 ธันวาคม 2560 
ที่ตรงกับเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมงานวิจัย จะได้รับการศึกษาข้อมูลพ้ืนฐาน ส�ารวจความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เท้า
และทดสอบภาวะการสูญเสียความรู้สึกที่เท้า โดยใช้โมโน-ฟิลาเมนต์ขนาด 10 กรัม 
ผลการศึกษา : 
 มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 250 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 59 อายุเฉลี่ย 64 ปี (95%C.I 63-66) ระยะเวลาที่เป็น
เบาหวานส่วนใหญ่มากกว่า 10 ปี และมีค่าความดันโลหิต ค่าระดับน�้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) และค่าไขมันในเลือด
อยู่ในระดับที่ควบคุมดี จากการทดสอบพบว่าร้อยละ 7 มีการสูญเสียความรู้สึกที่เท้า ซึ่งมีความชุกเพิ่มขึ้นตามอายุที่มาก
ขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (P-value 0.041)
สรุป : 
 ความชกุของการสญูเสยีความรูส้กึทีเ่ท้าในผู้ป่วยเบาหวานทีห่น่วยบรกิารปฐมภมูพิบร้อยละ 7 โดยพบมากขึน้ใน
ผู้สูงอายุ ดังนั้นอาจจะต้องให้ความใส่ใจเป็นพิเศษในการตรวจคัดกรองในผู้ป่วยกลุ่มนี้
ค�าส�าคัญ :
 ความชุกของการสูญเสียความรู้สึกที่เท้า, ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สอง, โมโนฟิลาเมนต์ขนาด 10 กรัม
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Introduction
 Diabetic mellitus (DM) is a chronic disease 
and a significant public health problem around 
the world. The World Health Organization (WHO) 
predicted that DM would affect more than 415 
million persons worldwide by 2015 and will affect 
an estimated increase to 642 million by 20401. 
In Thailand, the diabetic patients are also likely 
to increase every year. By 2014, the prevalence 
of diabetic patients increased to 4.8 million 
persons from 3.3 million persons by 2009 2. It 
was found that patients with type 2 diabetes 
comprise more than 90-95% of all diabetic 
patients3. DM causes many serious complications 
including cardiovascular disease that causes 
death and disability, diabetic retinopathy leading 
to blindness, the diabetic nephropathy which 
causes kidney failure and diabetic peripheral 
neuropathy (DPN) that leads to diabetic foot 
ulcers and leg or foot amputation in the diabet-
ic patients4-9.
 The International Diabetic Federation 
(IDF) reported that 70% of all leg amputations 
occur in people with DM. There are people who 
lose one leg or foot from DM every 30 seconds10. 
The diabetic situation and its impact on Thailand 
in 2013 reported that 70% of diabetic patients 
in Thailand had neuropathy causing numbness 
or pain in the hands or feet. In addition ten per-
cent of diabetic patients in Thailand had ulcers 
from sensory loss in the foot that caused leg or 
foot amputation in 3-4% of diabetic patients3. 
The National Health Security Office (NHSO) of 
Thailand saw the importance of this problem so 
they created the Clinical Practice Guidelines 
(CPG) for prevention and management of 
diabetic foot complications in 201311. They 
recommended all diabetic patients to have a 
feet assessment at least once a year. A foot 
assessment includes the following:  1. History of 
the risks of foot ulcers, 2. Foot inspection for 
ulcers, skin, nail, and foot deformities, 3. Peripheral 
vascular assessment of intermittent claudication 
and examining the pulses of each foot. 4. Insensate 
foot assessment with reduced or lack of protec-
tive sensations in the foot12 utilizing 10 g mono-
filament tests in four sites of each foot.  One or 
more abnormal site indicates an insensate foot. 
The 10-g monofilament test for four sites of each 
foot has a sensitivity of 90% and specificity of 
80% for detecting insensate foot in a late DPN 
complication13. 
 The Primary Care Unit (PCU) of Songkla-
nagarind Hospital recorded many diabetic 
patients in attendance and rising every year. By 
2015, there were 817 diabetics with type 2 
diabetes. The PCU had a diabetic screening plan 
for foot ulcers in all diabetic patients following 
the CPGs for the prevention and management 
of diabetic foot complications in 2013. The 
insensate foot assessment, however, was often 
neglected because it required special equipment 
(10-g monofilament) and a special examination 
technique which required 5-10 minutes for 
examination. A nurse who was responsible for 
diabetic foot ulcers screening on that day could 
not exam the feet of all diabetic patients that 
came to the PCU due to many responsibilities 
(teaching diabetic foot care, insulin injection 
technique and diabetic complications). The 
screening for insensate foot in diabetic patients 
is vital in early identification of DPN, enabling 
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earlier intervention and management to reduce 
the risk of ulceration and lower extremity ampu-
tation14. 
 This research was conducted to deter-
mine the prevalence of insensate foot in type 2 
diabetic patients at the PCU, stratified by patient 
characteristics for assessing the size of the prob-
lem and improving the screening program to 
reduce the incidence of neuropathic diabetic 
foot ulcerations15. The prevalence in this study 
would be a baseline for future comparisons to 
determine the effectiveness of care for diabetic 
patients at the PCU of Songklanagarind Hospital.
Material and Method
Objectives
 To determine the prevalence of insensate 
foot in type 2 diabetic patients at the PCU.
Study Design
 Descriptive cross-sectional study
Setting 
 A Primary Care Unit of Songklanagarind 
Hospital, Hatyai, Songkhla, Thailand
Participants
 Type 2 diabetic patients attending the 
Primary Care Unit during 1 October to 31 Decem-
ber 2017
Inclusion Criteria:
 1. Type 2 diabetic patients 
 2. Age more than or equal to 35 years
Exclusion Criteria:
 1. The participants have an ulcer or 
abnormal foot in an area of 10-gm monofilament 
testing that prevent testing at every point at that 
time.
      
 2. The participants could not communi-
cate.
Study Variables 
 Independent variables included age, 
duration of diabetes, smoking, BMI, blood 
pressure, fasting plasma glucose, HbA1c, LDL-C
 Dependent variables included insensate 
foot
Data Collections
 1. The history of sex, age, religion, smok-
ing, duration of DM, history of ulcer and foot/toe 
amputation, complication of DM and history of 
intermittent claudication were collected by 
patient interview.
 2. The skin, nails, and deformity of the 
feet were collected by survey and the pulse 
strength of the dorsalis pedis pulse and posterior 
tibial pulse of each foot were assessed by 
palpation to evaluate the peripheral vascularity 
of the feet.
 3. Foot sensation was examined in a 
quiet and normal temperature room. Participants 
sat in a comfortable and relaxed position without 
catching or supporting the foot and closed their 
eyes. The investigator used a Semmes-Weinstein 
Monofilament size 10 grams pressed perpendic-
ular to the skin (shown in Figure 1) at the desired 
position for 1-1.5 seconds then released. Tested 
at 4 sites of each foot (plantar surface of the 
hallux and plantar surface of the first, third and 
fifth metatarsal head shown in Figure 2) If the 
participant did not feel pressure or answered 
incorrectly, the investigator repeated the exam-
ination for confirmation. If the participant still did 
not feel pressure only in one position of one 
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foot, the participant had insensate foot. For the 
participant who had an amputated toe or part 
of foot, the investigator evaluated the remaining 
sites. If they did not feel pressure in only one 
position that meant a loss of protective sensation 
and had insensate foot.
 4. The data included weight, height, BMI, 
blood pressure and most recent laboratory tests 
which were collected by review of outpatient 
medical records.
 
 
 
Figure 1 10-g Monofilament Testing Method16
Figure 2  Sites of Protective Sensation Assess-
ment 16
  
 The data were collected by six research 
assistants who were nurses at the PCU experi-
enced in foot examinations. The researcher ex-
plained the data collection methods and foot 
examinations to the research assistants. The 
researcher observed the data collection methods 
and foot examinations of all research assistants 
until they were competent. If the research assis-
tants had difficulty collecting data, they could 
consult the researcher for assistance.
 
Data Analysis
 The sample size was calculated by using 
an infinite population formula17. The acceptable 
sampling error was 5% and the prevalence of 
insensate foot in type 2 diabetic patients from a 
review of literature was 20%18. 
 Statistical analyses were performed using 
Stata and Microsoft Excel 2016 program.
 In descriptive statistics, the discrete data 
were presented with the percentage and corre-
sponding 95% confidence intervals (95% C.I.). 
The normally distributed continuous data were 
presented with the mean and corresponding 95% 
confidence intervals (95% C.I.). The abnormally 
distributed continuous data were presented with 
the median and corresponding 95% confidence 
intervals (95% C.I.). Patient characteristics data 
were analyzed using standard statistical tests (e.g. 
binomial exact test, t-test and median test).
  In Analytic statistics, the Fisher exact test 
was used to assess the relationship between 
variables of interest. Statistical significance was 
set at the p-value < 0.05. 
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Results
          From 250 participants, 149 (59%) were female and 103 (41%) were male with a mean age of 
the participants at 64 years (95% C.I. 63-66). The majority of the participants had diabetes for more 
than ten years. Only 10% of participants were smokers and most did not have diabetic complications 
as shown in Table 1.
 
 Table 1 The socio-demographic characteristics of participants.
  Characteristics N*  Mean or percentage† 95% C.I.
Age (mean)       64    63 – 66
Gender    
 Male (%)   103   41%   35%-47%
 Female (%)   147   59%   53%-65%
 Smoking (%)   26   10%   7%-14%
 Non-smoking (%)   224   90%   85%-93%
Duration of diabetes
    <1 year (%)   18    7%   5%-11%
    1-5 years (%)   69    28%   22%-34%
    6-10 years (%)  81    32%   27%-38%
    >10 years (%)   82    33%   27%-39%
Diabetic complication
    Retinopathy (%)  17    7%   4%-11%
    Nephropathy (%)  25    10%   7%-14%
    Cardiovascular disease (%) 7    3%   1%-6%
    Peripheral vascular disease (%)3    1%   0%-4%
    Peripheral Neuropathy (%) 2    1%   0%-3%
    No complication (%)  209    84%   78%-88%
   * N = the number of participants in that characteristic
   † percentage = the number of participants in that characteristic/the total of participants (250)
 
 The mean BMI was 26 kg/m2 (95% C.I. 26-27) showing that most participants were overweight, 
however, the mean blood pressure was in good control. The biochemical parameters including the 
medians of HbA1c, serum creatinine, eGFR and lipid profile levels were also in control except for mean 
of FPG which was only slightly above the threshold as shown in Table 2.
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  Characteristics   Mean or Median  95% C.I.
 Height (Median)     158   153-165
 Weight (Mean)      66   64-68
 Body mass index (Mean)    26   26-27
 Systolic blood pressure (Mean)   135   134-137
 Diastolic blood pressure (Mean)   75   74-77
 Fasting plasma glucose (Mean)   143   138-148
 HbA1c (Median)     6.9   6.2-7.8
 Creatinine (Median)     0.9   0.7-1.1
 eGFR (Mean)      79   76-81
 Total cholesterol (Mean)    169   164-173
 LDL cholesterol (Mean)    109   105-113
 HDL cholesterol (Mean)    52   50-54
 Triglycerides (Median)     120   94-162
 The prevalence of insensate foot in this study was 7% when stratified by patient characteristics 
and significantly increased with increasing age (P-value 0.041). No significant differences were indicated 
within the following factors:  gender, smoking, duration and complications of diabetes, BMI, blood 
pressure, Fasting Plasma Glucose (FPG), HbA1c, LDL-C levels as shown in Table 3.
 
Table 2 The physical characteristics and biochemical parameters of participants.
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Table 3 The prevalence of insensate foot stratified by patient characteristics.
  Characteristics N*  n† Percentage‡ 95% C.I.§ P-value||
Insensate foot    250¶  18 7%  5%-11% 
Sex
    Female    147  13 9%  5%-14% 0.321
    Male    103  5 5%  2%-11% 
Age     
   <60 years   81  2 2%  1%-10% 0.041
    60-70 years   101  7 7%  3%-14% 
    >70 years   68  9 13%  7%-24% 
Smoking     
    No    224  17 8%  5%-12% 0.703
    Yes    26  1 4%  0%-25% 
Duration of diabetes     
    <1 years   18  1 6%  1%-35% 0.073
    1-5 years   69  2 3%  1%-11% 
    6-10 years   81  4 5%  2%-13% 
    >10 years   82  11 13%  7%-23% 
Complication of diabetes     
    No complications  209  15 7%  4%-11% 0.508
    Complications   41   10%  4%-24% 
BMI     
    <25 kg/m²   107  10 9%  5%-17% 0.324
    ≥25 kg/m²   143  8 6%  3%-11% 
Systolic blood pressure     
    <140 mmHg   165  10 6%  3%-11% 0.439
    ≥140 mmHg   85  8 9%  5%-18% 
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Table 3 The prevalence of insensate foot stratified by patient characteristics. (Continuous)
  Characteristics N*  n† Percentage‡ 95% C.I.§ P-value||
Diastolic blood pressure     
    <90 mmHg   229  18  8% 5%-12% 0.377
    ≥90 mmHg   21  0  0% - 
Fasting plasma glucose     
    ≤130 mg/dl.   110  7  6% 3%-13% 0.806
    >130 mg/dl.   140  11  8% 4%-14% 
HbA1c     
    <7%    126  9  7% 4%-13% 1.000
    ≥7%    124  9  7% 4%-13% 
LDL-C     
    <100 mg/dl.   115  8  7% 2%-3%  1.000
    ≥100 mg/dl.   135  10  7% 2%-4% 
* N = the number of participants in that characteristic 
† n = the number of patients with insensate foot in that characteristic
‡ Percentage = (the number of patients with insensate foot in that characteristic/ the number of par-
ticipants in that characteristic) x 100
§ Exact binomial statistics
|| Fisher exact test
¶ The total number of participants
Discussions
  This study found a 7% prevalence 
of insensate foot in type 2 diabetic patients at a 
Primary Care Unit of Songklanagarind Hospital. 
This prevalence was less than other studies that 
used the 10-g monofilament testing in four sites 
of each foot by Kiatpakdee et al. and Boloor et 
al. Their study was conducted at a tertiary hos-
pital in 2009 and 2016 and found the prevalence 
of insensate foot to be 26%18 and 27%13, se-
quentially. The difference may be due to the 
different populations studied.  This study was 
conducted at the PCU so the diabetic patients 
who entered the service were not a complex 
group because, the diabetic patients who had 
previously experienced a loss of foot sensation 
with foot deformity would be referred to Pros-
thesis and Orthosis clinics where physiatrists 
cared for foot complications. This population 
may differ from the tertiary hospitals that have 
a greater variety of diabetic patients.
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 The prevalence of insensate foot in this 
study found females had an insignificantly higher 
insensate foot than males as in Kiatpakdee et al 
18. Regarding age, the prevalence of insensate 
foot significantly increased with increasing age 
consistent with Nikolaos et al. This may due to 
elderly patients being more likely to develop 
neurological degeneration that was not a direct 
complication of diabetes19. 
 In part diabetes was found to have a 
prevalence of insensate foot with a duration of 
diabetes more than 10 years. However according 
to Kiatpakdee et al. patients with a long history 
of diabetes had an increased prevalence of 
insensate foot18. Regarding smoking, BMI, glucose 
levels and LDL-C, there were no significant 
differences in the prevalence of insensate foot 
between the well-controlled and poorly- 
controlled groups
 One limitation of this study may have 
been a selection bias. The patients interested in 
participation in this study may have been more 
aware of health issues so, the prevalence in this 
study might be lower than reality. A secondary 
limitation of this study may be the screening of 
insensate foot in type 2 diabetic patients by 10-g 
monofilament as testing four sites of each foot 
did not have 100% accuracy. The study of Nalini 
et al. 20 found four site testing had a 90% sensi-
tivity and 80% specificity. 
Conclusion
 The prevalence of insensate foot in type 
2 diabetic patients at a Primary Care Unit of 
Songklanagarind Hospital was 7%. and found 
primarily in elderly patients. Careful screening 
and evaluation must be performed in patients 
in this group. Improved screening programs for 
insensate foot for elder diabetic patients may 
reduce the risk of ulceration and lower extremity 
amputation.
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“ตอนนี้ไม่ส�าคัญว่ามะเร็งจะลามไหม ขอเพียงผมนั่งดูบ้านที่ก�าลังสร้างได้ก็พอ” 
กรณีศึกษา
การดูแลรักษาแบบประคับประคองในผู้ป่วย
กลุ่มอาการกลุ่มรากประสาทคล้ายหางม้าจากเนื้องอก
“At this time, I don’t want to know what my diagnosis is as how I could sit looking at my home 
under construction”. A case study of palliative care in neoplastic cauda equina syndrome patient.
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ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงปัทมา โกมุทบุตร 
วว.เวชศาสตร์ครอบครัว,Dip in palliative care (APHN,UCSF),วว.ประสาทวิทยา 
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
บทคัดย่อ
 กลุ่มอาการกลุ่มรากประสาทคล้ายหางม้า (Cauda equina syndrome) เป็นภาวะสูญเสียการท�างานของเส้น
ประสาทไขสันหลังระดับเอวและกระเบนเหน็บ (Lumbosacral) ก่อให้เกิดอาการสามอย่าง (Triad) ได้แก่ ปวดหลังส่วน
ล่าง ขาอ่อนแรงจากการกดทับรากประสาทหลายต�าแหน่ง (Multiple radiculopathy) และ การขับถ่ายผิดปกติ ใน 
ผูป่้วยมะเรง็มกัเกดิจากการกระจายของโรคมะเรง็เข้าไขสันหลัง (Spinal metastasis) ผู้ป่วยมพียากรณ์โรคต�า่กว่าหกเดอืน 
และผู้ป่วยมีความต้องการอย่างแรงกล้าท่ีจะอยู่กับบ้านเพื่อเฝ้ามองผลงานชิ้นสุดท้ายก่อนเสียชีวิต ผู้เขียนจึงน�าเสนอบท
เรียนว่าทีมเยี่ยมบ้านมีบทบาทอย่างไร ในด้านกระบวนการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care planning) การ
จัดการความหวัง (Wish management) การช่วยเหลือในด้านการดูแลรักษาโรค (Disease management) และ การ
จัดการอาการทุกข์ทรมาน (Symptom management)
ก ร ณี ศึ ก ษ า
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กรณีศึกษา
 ชายไทยหม้ายอายุ 38 ปี ภูมิล�าเนาจังหวัด
เชียงใหม่ อาชพีสถาปนกิ จบปรญิญาโท ท�างานเขียนแบบ
ให้บริษัทแห่งหนึ่ง  
 2 ปีก่อนมีน�้าหนักลดผิดปกติ การตรวจวินิจฉัย
โดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์อ่านผลว่าพบโรคตับแข็งและ
มะเร็งเซลล์ตับ (cirrhosis with hepatocellular carci-
noma) พบก้อนที่ตับขนาด 9x9x8 เซนติเมตร  ผลการ
ตรวจชิ้นเนื้อที่ตับ (liver biopsy)  พบชิ้นเนื้อประเภท 
well differentiated hepatocellular carcinoma 
ผูป่้วยได้รบัการรกัษาโดยการให้เคมบี�าบัด และ Transar-
terial chemoembolization (TACE) จนอาการทรงตัว
 1 ปีก่อน ผู้ป่วยมีอาการตัวเหลืองตาเหลืองมาก
ขึ้น ตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ช่องท้องผล 
พบก้อนมะเร็งขยายขนาดและเพ่ิมจ�านวนในตบั รวมทัง้มี
การกระจายไปยังกระดูกสันหลัง L4 (ภาพที่ 1) หลังจาก
ทราบผลครั้งน้ีผู้ป่วยและญาติจึงตัดสินใจขอรักษาตาม
อาการที่บ้าน ผู้ป่วยเร่ิมลงมือท�าในสิ่งที่ตั้งใจมานานคือ
ออกแบบบ้านหลังใหม่สร้างในพื้นที่บ้านเดิมให้ พ่อ แม่ 
และน้าอยู่ 
 2 เดือนก่อน ทีมเยี่ยมบ้านได้รับการปรึกษา 
ผู้ป่วยเริ่มสังเกตว่าขาสองข้างค่อยๆ อ่อนแรงมากขึ้น เริ่ม
จากต้นขาซ้าย ไปเท้าซ้าย ก่อนลามไปต้นขาขวา เริ่มมี
อาการปวดร้าวต้นขา และต่อมามชีารอบทวารหนกั ผูป่้วย
ยงับงัคับการขบัถ่ายอจุจาระปัสสาวะได้ แต่ต้องใส่ผ้าอ้อม
เนือ่งจากไม่สามารถลกุไปเข้าห้องน�า้ ผูป่้วยต้องการนัง่รถ
ล้อเขน็เพ่ือออกไปดูบ้านทีก่�าลังสร้างแต่นัง่ไม่ได้เนือ่งจาก
มีอาการปวดมากเวลานั่งและย้ายจากรถล้อเข็นกลับมาที่
เตียง ซ่ึงผู้ป่วยต้องรับประทานยาแก้ปวด ซ่ึงมผีลข้างเคยีง
ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการมึนงงมาก จึงไม่อยากรับประทานยา
แก้ปวด
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต
 ไม่มปีระวตักิารตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบ ีหรอื โรค
ประจ�าตัวใด ๆ มาก่อน
ประวัติส่วนตัว
 ไม่ด่ืมสุรา ไม่สูบบุหรี่ ลักษณะอุปนิสัย เป็นคน
ใส่ใจสุขภาพ
บริบทครอบครัว
 ผู้ป่วยหย่ากับอดีตภรรยาโดยไม่มีบุตรด้วยกัน 
ก่อนที่จะป่วยเป็นโรคมะเร็งประมาณ 1-2 ปี หลังจากนั้น
ไม่ได้ติดต่อกันอีก     
แผนภูมิครอบครัว (Family genogram) 
63 63 58
36 36
14  3
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 ผู้ป่วยอาศัยอยู่ร่วมบ้านกับบิดา มารดาและน้อง
สาวของบิดา มีน้องชาย 1 คน
 บิดา และมารดา เดิมประกอบอาชีพผู้ช่วย
พยาบาล ทัง้สองท�าหน้าทีเ่ป็นผูดู้แลหลกัของผูป่้วย (Care 
giver) คอยช่วยเหลือผู้ป่วยในกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การ
อาบน�า้ ท�าอาหารให้รบัประทาน ดแูลการขบัถ่ายอจุจาระ
ปัสสาวะ จัดเตรียมยาแก่ผู้ป่วย และคอยช่วยท�ากายภาพ
แก่ผู้ป่วย  
 น้องสาวของบดิา เปิดร้านข้าวซอย อาศยัอยูบ้่าน
หลังที่ติดกับบ้านผู้ป่วย มาคอยช่วยดูแลผู้ป่วยในบางวัน   
 น้องชายของผู้ป่วย อายุ 36 ปี ท�างานอาชีพ
ค้าขาย มีครอบครัวอาศัยอยู่คนละบ้านมาเยี่ยมผู้ป่วย 
นาน ๆ ครั้ง
บริบทสังคม เศรษฐกิจ และสิทธิการรักษา
 ผู้ป่วยมีเงินเก็บพอใช้จ่ายส่วนตัว ใช้สิทธิการ
รักษา ประกันสังคม รายได้ของครอบครัวมาจากเงิน
บ�านาญของบิดา 7,000 บาทต่อเดือน และเงินบ�านาญ
ของมารดา 10,000 บาทต่อเดือน 
Physical examination
A middle-aged man, mostly bed bounded con-
tributed with paraplegia. Mild dyspnea while 
talking. Severe cachexia with limited food intake. 
Normal consciousness. PPS = 40 %
HEENT: Marked icteric sclera, right supraclavicu-
lar lymph node enlargement
Lungs: Decreased breath sound at Rt. Lung, 
Dullness on percussion Rt. Lung 
Abdomen: Positive for ascites and dilated ab-
dominal vein
Musculoskeletal: Right clavicle bone warmth 
and tender mass  
Neurological examination : 
Normal attention, fluent speech, no psychomo-
tor retardation 
Cranial nerves all are grossly intact
No truncal ataxia
Motor :  
Neck and upper extremities gr V all
Lower extremities 
 Hip flexion Rt. gr III   Lt. gr II
 Hip adduction  Rt. gr III   Lt. gr II
 Hip abduction      Rt.gr IV    Lt. gr IV
 Hip extension      Rt.gr IV     Lt. gr IV
 Knee extension   Rt.gr IV     Lt. gr IV
 Dorsiflexion          Rt. gr IV    Lt. gr III 
Increase tone and spasm of both hamstring
Sensory : Pinprick sensation decrease  Lt. L3-L4 
dermatome
Reflex :  Decreased all 
    Babinski test no response
Note: Perianal sensation numbness and intact 
anal sphincter tone (จากการบอกเล่าของผู้ป่วย 
เนือ่งจากผู้ป่วยจะมอีาการปวดจึงประสงค์ไม่รับการตรวจ
ทวารหนัก)
การส่งตรวจ
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Clinical diagnosis: Cauda equina syndrome
Initial diagnosis: Lumbosacral root compression 
from epidural extension of vertebral body 
metastasis
การวางแผนการดูแลรักษา
 ทางทีมรักษาพยาบาล อันประกอบด้วย แพทย์ 
พยาบาล และกายภาพบ�าบัด ได้วางแผนการดูแลตาม
บันไดสามขั้นคือ disease, symptom และ wish man-
agement ดังนี้ 
Disease management
 จากการซกัประวตัแิละตรวจร่างกายผูป่้วยเข้าได้
กับ cauda equina syndrome  โดยสาเหตุที่เป็นไปได้
มากที่สุดในผู้ป่วยมะเร็งคือ epidural compression 
from vertebral body metastasis1  ซ่ึงผู้ป่วยเองมี
ประวัติรอยโรคที่ L4 vertebral body ซึ่งใกล้กับ spinal 
canal อยู ่แล้วจึงมีความเป็นไปได้มาก แนวทางการ
วินิจฉัยเพื่อให้แน่ชัด คือการท�า MRI spine เนื่องด้วย
สภาวะร่างกายผู้ป่วยไม่เหมาะกับการผ่าตัด การรักษาจึง
เป็นการพิจารณารับการ Radiation therapy (RT) 
อย่างไรกต็ามด้วยพยากรณ์โรคของผู้ป่วย การตัดสนิใจจงึ
ใช้ Jonsen’s 4 boxes medical decision model 2 
ได้แก่ Medical indication, Quality of life, Patient 
preference และ Family context
 l  Medical indication  พยากรณ์ถึงผลลัพธ์ 
RT ที่ส�าคัญท่ีสุดคือ อาการอ่อนแรงก่อนได้รับ RT 
(pretreatment neurological status) กล่าวคือ หาก 
ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษาตอนมีอาการปวดแต่ยังไม่อ่อนแรง 
จะมปีระโยชน์ในการลดความพิการมากกว่าการได้รบัรงัสี
ภาพ 1 : CT abdomen arterial phase
 - Overall increased in size and numbers of multiple arterial enhancing masses with portal and delayed 
washout pattern occupying in nearly entire both lobes of liver with some non-enhanced area of necrosis. The portal 
vein is patent, no evidence of bile duct dilatation.
 - A newly expansile osteolytic lesion located in L4 vertebral body has seen.
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รกัษาหลงัจากทีม่อีาการอ่อนแรงแล้ว นอกจากนีจ้ากการ
ประเมิน Prognosis score ในการช่วยประเมิน survival 
หลงัรงัสรีกัษา3  ซึง่แบ่งผูป่้วยตามกลุม่การพยากรณ์โอกาส
มีชีวิตนานเกิน 6 เดือน เป็นสามกลุ ่มเพื่อวางแผน 
การรักษา ได้แก่ กลุ่มโอกาสน้อย คะแนน 20-30 โอกาส
ปานกลาง 31-35 และกลุ่มมีโอกาสมาก คือคะแนน 36 
ขึ้นไป เมื่อค�านวณพยากรณ์โรคในผู้ป่วยรายนี้ออกมาได้
คะแนนเท่ากับ 28 (type of primary tumor (4), 
other bone metastases at the time of RT (5), 
visceral metastases at the time of RT (2), interval 
from tumor diagnosis to MSCC (7), ambulatory 
status before RT (3), Time of developing motor 
deficit before RT (8)) จึงอยู่ในกลุ่ม short survival 
ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่ได้นานเกิน 6 เดือนเพียง 20 % ดังนั้น
เป้าหมายการ RT เป็นการให้รังสีรักษาระยะสั้นเช่น 
ฉายครัง้เดยีว (palliative short course RT) เพือ่บรรเทา
อาการปวด และความสะดวกสบายในการเดินทางมารับ
การรักษาของผู้ป่วยที่สภาพร่างกายอ่อนแอแบบผู้ป่วย
รายนี ้มากกว่าหวงัผลต่อสมรรถภาพหรอืการรอดชวีติของ
ผู้ป่วยระยะยาว  
 l  Quality of life อาการปวดที่เกิดจากการ
ลกุลามมะเรง็ยงัอาจใช้วธิกีารอืน่ช่วยได้ ผูป่้วยอาจมีความ
วิตกกังวล เครียดที่ต้องมาท�ารังสีรักษาบ่อย ๆ และไม่ได้
ใช้เวลาที่เหลืออยู่กับบิดามารดา
 l  Patient preference ผู้ป่วยคิดว่าแม้ขา
ขยับได้น้อยแต่เวลาที่เหลืออยู่ได้อยู่กับบ้านกับพ่อแม่ 
คุ้มค่ากว่าการขยับขามากขึ้นแต่ต้องเข้า ๆ ออก ๆ โรง
พยาบาล “ตอนนีไ้ม่ส�าคญัว่ามะเร็งจะลามไหม ขอเพยีง
ผมนั่งดูบ้านที่ก�าลังสร้างได้ก็พอ”
 l  Family context ครอบครัวมีศักยภาพโดย
บิดาและมารดาเป็นอดีตผู้ช่วยพยาบาลมีทักษะในการ
ดูแลผู้ป่วย เข้าใจเก่ียวกับโรคของตัวผู้ป่วย มีทรัพยากร
และเต็มใจดูแลผู้ป่วย 
 ดงันัน้ เป้าหมายการดแูลในรายนีจึ้งเป็น ‘best 
supportive care’
Symptom management
Non-pharmacologic management
 อาการปวดขณะนั่งรถล้อเข็น ได้ปรึกษาอาชีว
บ�าบัด อาชีวบ�าบัดให้ความเห็นว่า สาเหตุของอาการปวด
เกดิจากการกดทับปุม่กระดูกร่วมกบัตัวท่ีโยกเพราะผูป่้วย
ผอมมาก มข้ีอแนะน�าให้เสรมิหมอนรองนัง่และเสริมทีว่าง
แขนให้มั่นคง ในเรื่องขาสองข้างอ่อนแรงขา ได้ให้ความรู้
ในการท�ากายภาพบ�าบัดแก่ผู้ป่วยและบิดามารดาของ 
ผู ้ป่วย แนะน�าการติดต่อหน่วยงานกายภาพบ�าบัดท่ี 
โรงพยาบาลใกล้บ้าน  ไม่มีอาการหอบเหนื่อย มีอาการ
ท้องผูกเป็นบางครั้ง ทางผู ้รักษาได้ให้ก�าลังใจและ 
empowerment บดิามารดาของผูป่้วยในการดแูลผูป่้วย
Pharmacologic management
 ตรวจสอบยาแก้ปวดที่ผู้ป่วยใช้ ประกอบด้วย 
morphine sustain-released capsule 20 mg OD, 
morphine immediate released syrup (10 mg/ 
5 ml) 3 ml prn for pain q 4 hrs, Gabapentin 100 
mg hs, senokot 2 tab  hs พบว่าผู้ป่วยได้ยามอร์ฟีน
ออกฤทธิ์เร็วใหม่ (morphine syrup) รับประทานเวลา
ปวดขนาด 6 mg/dose ของผู้ป่วย คิดเป็น 30% ของ 
Total morphine daily dose ซึ่งเกินกว่าระดับแนะน�า
คือ 10-20% ของTotal morphine daily dose (ในราย
นี้คือ 20mg/day)ท่ีเป็นขนาดรับประทานเวลาปวด จึง
ควรอยู่ที่ 2-4 mg ได้ปรับขนาดยามอร์ฟีนออกฤทธิ์เร็ว
ใหม่ เป็น morphine immediate released syrup (10 
mg/5 ml)  2 ml (4 mg) แทน 3 ml (6 mg) เนื่องจาก
ขนาดยาเดมิอาจส่งผลข้างเคยีงต่อผูป่้วยได้ซึง่ผูป่้วยรายนี้
มีอาการคลื่นไส้ อาเจียนหลังทาน และให้รับประทาน 15 
นาทก่ีอนขยบัลุกเปล่ียนจากล้อนัง่มาเตียงนอน เนือ่งจาก
ผู้ป่วยจะมีอาการปวดเฉพาะเวลาลุกนั่ง pain score 
ประมาณ 5 คะแนน หลังจากรับประทานขนาดยาใหม ่
ผู้ป่วยไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน อาการปวดทุเลา
Wish 
 ทางทีมเยี่ยมบ้านได้ท�า walk and talk living 
will ในวันที่ผู้ป่วยสามารถนั่งล้อเข็นไปดูบ้านตามความ
ต้ังใจ เมือ่ผู้ป่วยกล่าวออกมาว่า ‘นีค่งเป็นบ้านหลังสดุท้าย
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ทีผ่มออกแบบ’ พยาบาลเยีย่มบ้านจงึเปิดประเดน็ว่า ‘เหตุ
ใดจึงคิดเช่นน้ัน’ ผู้ป่วยนิ่งไม่ตอบ แต่เป็นสัญญาณว่า 
ผู้ป่วยเริ่มเปิดใจต่อสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต โดยใช้ 3 I’s 
คอื improve, immunize และ I wish ซ่ึงผูเ้ขียนดดัแปลง
จากหลกัการให้ค�าแนะน�าแบบ ‘sandwich technique’ 
(offering a positive comment, followed by an 
area for improvement, and closing with a positive 
comment) 4  
Improve: ตอนนี้คนไข้ก็อาการดีขึ้นแล้ว เรามาพูดเรื่อง
อนาคตกันดีไหมครับ
Immunize: คนไข้เคยเห็นหรือเคยทราบเกี่ยวกับการใส่
ท่อช่วยหายใจและการปั๊มหัวใจเพื่อฟื้นคืนชีพหรือไม่ คิด
ว่าอย่างไร ผู้ป่วยกล่าวว่าเคยอ่าน คิดว่าไม่อยากให้ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ แต่หากว่าแพทย์คดิว่าเป็นประโยชน์อยูก่ใ็ห้ท�า 
เข้าใจว่า living will คือ ‘เอกสารช่วยแพทย์ตัดสินใจ’ ซึ่ง
ขอเก็บไว้ท�าตอนมีเวลาว่างอีกที
I wish: ที่พูดถึงเพราะอนาคตเป็นสิ่งไม่แน่นอน อะไรก็
เกดิข้ึนได้ แต่ทมีเยีย่มบ้านกป็รารถนาผูป่้วยได้ขึน้บ้านใหม่
ดังหวัง
ผลลัพธ์ของการดูแล
 ในการเยี่ยมบ้านครั้งสุดท้าย ผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมอาการปวดได้จนล่าสุดไม่มีอาการปวด สามารถที่
จะลุกนั่งในเก้าอี้ล้อเข็นได้ และไม่มีภาวะแทรกซ้อนเช่น
แผลกดทบัหรอืตดิเชือ้ระบบหายใจ ตดิเชือ้ระบบปัสสาวะ 
สภาพจิตใจดีขึ้น ได้มองเห็นบรรยากาศนอกบ้านและได้
มองเห็นบ้านที่ก�าลังสร้างหลังใหม่  สภาพจิตใจของบิดา 
มารดาดีข้ึน มีก�าลังใจในการดูแลผู้ป่วยต่อไป และบิดา 
ผู้ป่วยสามารถที่จะท�ากายภาพผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี
 2 สปัดาห์หลงัจากการเยีย่มบ้านครัง้สดุท้าย บดิา
ได้โทรศัพท์มาแจ้งทีมเยี่ยมบ้านว่าผู้ป่วยได้เสียชีวิตอย่าง
สงบที่บ้าน โดยเช้าวันก่อนเสียชีวิต ผู้ป่วยยังตื่นขึ้นมา 
ปกติและเมื่อบิดาถามว่าอยากรับประทานอะไร ผู้ป่วย
บอก ‘ซชู’ิ ระหว่างบดิาออกไปซือ้นัน้ มารดาทีเ่ฝ้า สังเกต
ผู้ป่วยเริ่มซึมหลับ หายใจช้าลง ชีพจรช้าลง มารดาได้จับ
มือผู้ป่วยและสวดมนต์ จนบิดากลับมาถึงบ้าน ผู้ป่วยจึง
จากไปอย่างสงบ
 1 สัปดาห์หลังผู้ป่วยเสียชีวิต ทีมเยี่ยมบ้าน ได้
ติดตาม ประเมนิ Bereavement care โดยวธิสีือ่สารผ่าน 
video call พบว่า บดิามารดาสามารถใช้ชวีติได้ตามปกติ 
ไม่มคีวามรู้สึกผิดหรือส้ินหวงั มส่ิีงค้างคาใจเล็กน้อยว่า ‘ไม่
ได้ขึ้นบ้านใหม่พร้อมกับเขา’
อภิปราย
Cauda equina syndrome และ spinal metastasis
     อาการปวดหลังส่วนล่างเป็นอาการน�าและพบ
บ่อยที่สุดใน cauda equina syndrome คือ 90% รอง
ลงมาคอือ่อนแรง  70% และอาการผดิปกติในการขับถ่าย 
40% อาการอ่อนแรงบ่งชี้ว่ามีภาวะ radiculopathy 
มากกว่า myopathy โดยดจูากการอ่อนแรงจะเด่นที ่hip 
flexion กับ adduction ซึ่งเลี้ยงโดยเส้นประสาท L2-L3 
มากกว่า hip extension กบั abduction ซ่ึงเลีย้งโดยเส้น
ประสาท L5-S1  ส�าหรับอาการชารอบก้น (sacral dyses-
thesia) และความผิดปกติในการขับถ่าย มักพบภายหลัง
เนื่องจากเส้นประสาทระดับ sacral อยู่ส่วนด้านในของ 
thecal sac จึงได้รับผลกระทบช้ากว่าหากเป็นพยาธิ
ภาพที ่2 ผูป่้วยนัง่บนรถล้อเขน็ทีร่องทีน่ัง่ไว้ด้วยหมอนทัง้ทีน่ัง่และ
วางแขน ท�าให้สามารถมานั่งดู ‘บ้านที่ผมออกแบบเป็นหลัง
สุดท้าย’ ได้ แพทย์และพยาบาลเยี่ยมบ้านก�าลังอธิบายเกี่ยวกับ
เอกสาร living will ซึ่งสุดท้ายแล้วผู้ป่วยก็ไม่ได้เขียน
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สภาพทีเ่ป็นการกดเบียดจากภายนอก  อาการผดิปกตขิอง
การขับถ่ายทีเ่กิดจาก lower motor neuron จะเป็นแบบ 
flaccid urinary retention หรือ overflow inconti-
nence อย่างไรกต็ามหากมกีารกดเบยีดมากขึน้จนถงึส่วน
ไขสนัหลงัระดบั sacral  กอ็าจเกดิ upper motor neuron 
pattern เป็นแบบ spastic urinary incontinent ได้ดัง
นั้น อาการขับถ่ายใน cauda equina syndrome จึงมี
ความหลากหลายและไม่สามารถใช้ในการวินิจฉัยภาวะนี้
      มาตรฐานการรกัษาในภาวะฉกุเฉนิของ  cauda 
equina syndrome จาก spinal cord compression 
คือการให้ยาสเตยีรอยด์บรรเทาผลกระทบจาก vasogenic 
edema จะได้ผลดีที่สุดหากได้รับยาภายใน 6-48 ชั่วโมง 
เพื่อรอ radiation therapy(RT) หรือผ่าตัดต่อไป จาก 
Cochran review 5 พบว่าการให้ Dexamethasone 
10-16 mg loading และ 4 mg q 6 hrs (16 mg/day) 
และค่อย ๆ ลดลงใน 10-14 วัน ช่วยลดอาการปวดและ
ลดความพิการไม่ต่างจากการให้ยาขนาดสูงกว่านี้  โดย
สรุปจากข้อแนะน�าในปัจจุบันควรให้ยาสเตียรอยด์ฉีดแก่
ผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีภาวะ cauda equina syndrome ใน
ระยะฉับพลัน แต่ในผู้ป่วยรายนี้ได้ผ่านระยะฉับพลันมา
แล้ว การให้สเตียรอยด์จึงอาจไม่ก่อประโยชน์
Wish management หรอื Advance care 
plan
 Advance directive เป็นเอกสารระบุหัตถการ
จ�าเพาะมคีวามง่ายต่อผูร้กัษา แต่ยงัขาดประเดน็ทางด้าน
การสื่อสาร และทางจิตวิญญาณ ซึ่งผู ้ป่วยและญาติ
ต้องการมากกวา่ แพทย์ผูเ้ชี่ยวชาญจึงมแีนวคิดทีจ่ะแก้ไข
ปัญหาดังกล่าวจึงเกิด 4th generation ของ Advance 
directive ชือ่ว่า “Wish management” กล่าวคอืแพทย์
เป็นผูใ้ห้ค�าปรกึษาเสนอวธิรีกัษาทีต่รงกบัเป้าหมายของผู้
ป่วยและญาตมิากทีส่ดุ โดยไม่ใช่เป็นเพียงผูม้าท�าหตัถการ
เท่านัน้ (เป็น goal-orientated มากกว่า procedure-ori-
entated) และควรมีการสื่อสารกับครอบครัวอย่างต่อ
เนื่องตั้งแต่ผู้ป่วยมีสภาพร่างกาย จิตใจแข็งแรงอยู่ และมี
การสื่อสารทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงซึ่งเรียกว่า “walk 
and talk living will”   
สรุป
 ผู้ป่วยกรณีศึกษาเป็นตัวอย่างของการ ‘ตายดี’ 
ในสามมิติ คือ บริหารจัดการเกี่ยวกับตัวโรคเหมาะสมกับ
เป้าหมาย อาการรบกวนน้อย และไม่เหลอืสิง่ค้างคาใจทัง้
ในผู้จากไปและผู้ยังอยู่ 
 ทกัษะของทีมเยีย่มบ้านทีช่่วยให้บรรลุเป้าหมาย
นี้ อาจจัดเป็นบันไดสามขั้น คือ  
 ข้ันแรกทักษะทางคลินิกในการวินิจฉันแยก
ระหว่างอาการจากตัวโรคที่แก้ไม่ได้ (irreversible) กับ
สาเหตุที่แก้ได้ (reversible) เช่น การวิเคราะห์สาเหตุ
ขาอ่อนแรงเป็นผลจากการกดของมะเร็งท่ีแพร่กระจายมา
กดรากเส้นประสาทมากกว่าโพแทสเซียมต�า่ ร่วมกบัความ
รูเ้รือ่งพยากรณ์โรค ช่วยในการตดัสนิใจว่าสิง่ใดจ�าเป็นหรอื
ไม่จ�าเป็นต้องตรวจรักษาเพิ่มเติม
 ขั้นที่สอง คือ จัดการอาการรบกวนให ้มี
ประสทิธภิาพโดยอาศยัความรูข้องสหวิชาชพีทัง้การใช้ยา
และไม่ใช้ยาบ�าบัด
 ขั้นที่สาม คือการส ่งเสริมสุขภาวะทางจิต
วิญญาณไม่ให้มีส่ิงค้างคาใจ ซ่ึงการมีหรือไม่มีเอกสาร 
living will อาจไม่ส�าคญัเท่ากับการสือ่สารเปิดใจให้คนใน
ครอบครัวทราบ ในการเริ่มพูดคุย advance care plan 
กับผู้ป่วย เป้าหมายหลักให้สมาชิกครอบครัวร่วมได้ยิน 
รับรู้  ส่วนการเขียนหรือไม่เขียนเอกสาร living will ถือ
เป็นทางเลอืก ผูเ้ขยีนขออนญุาตใช้ค�าทีอ่าจารย์นายแพทย์
ชาตรี เจริญศิริ เรียกว่า ‘walk and talk living will’
 อย่างไรก็ตาม กรณีศึกษานี้มีปัจจัยด้านผู้ป่วยที่
บุคลิกเป็น ‘Analytic personality’ พร้อมรับฟังข้อมูล
เพือ่การตัดสนิใจวางแผนเป็นขัน้ตอน และปัจจยัครอบครวั
ผู้ป่วยทีม่ฐีานะพอควรและพ้ืนฐานเป็นบคุลาการทางการ
แพทย์ จัดเป็น ‘good resource family’ ดังนั้นการสรุป
ปัจจัยที่มีผลต่อการ ‘ตายดี’ ในบริบทอื่น ๆ จึงอาจแตก
ต่างจากนี้
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 “พี่หนูขอปรึกษาหน่อย เกี่ยวกับอาการของคุณ
พ่อ” ค�าถามที่ผมคุ้นเคยมาตลอดได้กลับมาอีกครั้ง
 “เกิดอะไรขึ้นเหรอครับ” ผมถามกลับไป
 “ไม่ได้เจอคุณหมอมานานเลยนะคะ ไม่ทราบว่า
คุณหมอยังจ�าคุณพ่อได้หรือเปล่า เมื่อก่อนเป็นคนไข้เบา
หวานของคณุหมอ แต่ห้าปีทีแ่ล้วเส้นเลอืดในสมองตีบเป็น
อัมพาตทั้งสองซีกเลยต้องใส่สายยางให้อาหารนอนอยู่ที่
บ้าน”
 ผมก้มลงไปมองป้ายชื่อปลายเตียง ก็ตกใจเล็ก
น้อย เพราะคุ้นชื่อมาก “จ�าได้ครับ แต่คุณพ่อผอมลงมาก
เลยนะครับ โอ...นอนแบบน้ีมาห้าปีแล้วเหรอครับ ใครดู
แลเนี่ย เก่งมากเลยนะครับ แล้วมานอนอยู่นี่ได้ยังไง”
 “คอืสองอาทติย์ก่อนแกไอมาก พีเ่ลยพามาตรวจ 
หมอบอกว่าติดเชื้อในปอด ได้ยามาหลายวันแล้ว แต่แก
ซึมลงมาก ให้อาหารในสายก็ส่ายหน้าตลอด สองสามวัน
หลงัมีเหนือ่ยหอบบ่อย ๆ  แต่ญาตคุิยกนัว่าจะไม่ใส่ท่ออะไร
อีกแล้ว อยากปล่อยแกไป”
 เสียงช่วงท้ายเริ่มสั่นเครือ
 “แล้วมีอะไรที่ผมพอจะช่วยได้บ้าง” ผมเสนอตัว
 “คือเมื่อก่อนคุณพ่อเค้าชอบคุยเล่นกับคุณหมอ
บ่อย ๆ มานอนอยู่นี่หลายวันยังไม่เคยเจอคุณหมอเลย 
อยากให้หมอช่วยบอกแกให้รับอาหารบ้าง”
 “ขอโทษนะครับ ช่วงนี้ไม่มีโอกาสขึ้นมาดูผู้ป่วย
ในเลย แต่เรื่องที่ขอมาผมจะพยายามนะครับ แต่ไม่รู้ว่า
คุณลุงจะจ�าผมได้หรือเปล่า” ผมรีบออกตัว
 ผมเดินไปที่หัวเตียงเอาเหล็กกั้นเตียงลง ก่อนที่
จะท�าอะไร ญาติอีก 3 คนก็เดินมายืนอยู่ด้านตรงข้าม
ยกมือสวัสดีทักทาย ผมยิ้มและรีบยกมือรับไหว้ ผมหันไป
หาคุณลุงที่สายตาเหม่อลอย ดูเหมือนไม่สนใจใครหรือสิ่ง
ใดรอบตัว 
 “สวัสดีครับป๋า เป็นไงบ้าง ได้ข่าวว่าประท้วงอด
อาหารเหรอครับ” ผมแซวตามสไตล์ แต่ไม่มสีญัญาณตอบ
รับ จากคุณลุง
 “คุณพ่อพูดไม่ได้ค่ะ ลืมบอกไป” ลูกสาวเอ่ยขึ้น
 “เบื่อสายยางนี่แล้วซิ อยากเอาออกมั้ย” ผม
พยายามต่อ...ได้ผลแฮะ แกหันมามอง ผมสังเกตเห็นน�้า
ใสๆผุดขึ้นเอ่อออกมาจากดวงตาที่เหม่อลอยคู่นั้น
 ผมเงยหน้าขึ้นมาถามสมาชิก “มีใครรู้บ้างว่า ป๋า
ชอบกนิอะไร”.... ทกุคนหันมาสบตากนั พมึพ�า แล้วมเีสยีง
หนึ่งบอกว่า “ทุเรียน !!!” ผมตกใจเล็กน้อย แล้วมีอีกเสียง
ยนืยนั “ใช่ ๆ  แกบอกว่าชอบหมอเจีย๊บทีอ่นญุาตให้แกกนิ
ทุเรียนได้ปีละลูกหลังจากเป็นเบาหวาน และปฏิบัติตาม
อย่างเคร่งครัด แต่ห้าปีที่นอนใส่สายมาเนี่ยไม่เคยได้กิน
เลย”
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 ผมได้ข้อมลูส�าคญัเลยก้มลงไปกระซบิท่ีข้างหคูณุ
ลุงบอกแกว่า “พรุ่งนี้จะเอาสายอันน้ีออก แล้วเราจะกิน
ทเุรยีนกนั โอเคมัย้ป๋า”...ป๋าไม่ตอบ มเีพยีงน�า้ตาทีเ่อ่อล้น
ออกมาจนไหลอาบแก้มที่แห้งเหี่ยวของชายชรา 
 “งัน้ตกลงตามนี ้อ้าวพวกเราหมอนทองลกูนงึพรุ่ง
นี้ จัดมา” ผมสั่งญาติที่มีสีหน้าดีใจ
 “แสดงว่าคุณหมอก็ชอบ” พี่สาวคนนั้นดักคอ
 “แน่นอน” ผมรีบบอก “งั้นพรุ่งนี่เจอกัน บ่ายสี่
นะครับ รอผมด้วย”
 วนัรุง่ขึน้ทเุรียนลกูใหญ่วางอยูท่ีโ่ต๊ะข้างเตยีง ผม
ขึ้นมาทักทายสมาชิก เดินผ่านไปที่ห้องท�างานพยาบาล 
ขอให้ช่วยเอาสายยางให้อาหารออก คุณลุงแต่เดิมไม่ได้มี
ปัญหาการกลืนแต่อย่างใด แต่ใส่สายยางให้อาหารไว้
เพราะญาติอยากให้ได้รับอาหารเนื่องจากลุงไม่ยอมทาน
  หลังจากผ่านกระบวนการทางพยาบาล และ
ทุเรียนถูกผ่าตัดเอาลูกออกมาเรียบร้อย แต่คุณลุงยัง
หลับตา 
 “ถึงนาทีส�าคัญแล้วนะครับ ขอทุเรียน !!!” ค�าสั่ง
แรกของแพทย์ ญาติคนหนึ่งฉีกทุเรียนชิ้นเล็ก ๆ  ยื่นให้ผม 
ผมรับมาจ่อที่ริมฝีปากบนของคุณลุง แน่นอนจมูกย่อมได้
กลิ่น เส้นประสาทสมองคู่ที่หนึ่งน่าจะยังท�างานได้....สิ่งที่
ทุกคนได้เห็นเพียงชั่วอึดใจหลังจากนั้นคือลุงอ้าปาก ผม
รีบวางเนื้อทุเรียนชิ้นเล็ก ๆ นั้นลงไป...แกเคี้ยวเบา ๆ สิ่ง
ทีท่กุคนเหน็แล้วมีความสขุมาก  คอืน�า้ตาและรอยยิม้ของ
คุณลุง 
 คุณลุงรับทุเรียนต่ออีก 3-4 ค�าจากญาติที่บรรจง
ป้อนทุเรียนด้วยความดีใจ ท่ามกลางความสุขในช่วงเวลา
นัน้ ทกุคนรวมทัง้ผมได้ร่วมกนิทเุรยีนลกูนัน้จนหมดอย่าง
รวดเร็ว
 “ขอบคณุนะคะ คณุหมอ วนันีพ้วกเรามคีวามสุข
มาก ไม่เคยเห็นคุณพ่อเคี้ยวอะไรแบบนี้มาหลายปีแล้ว พี่
ดีใจมาก”
 ผมมองออกไปรอบ ๆ ก็เห็นญาติพยักหน้าตอบ
กลับมา....
 “พี่ขอไม่ใส่สายสักคืนนะคะ คุณพ่อคงดีใจ”
 “ครับ” ผมรับข้อเสนอ
 “งั้นผมขอตัวก่อนนะครับ ขอไปเรอข้างนอก
ก่อน” ผมแยกตวัมาให้เวลากบัครอบครวัคณุลงุได้อยูด้่วย
กัน
 สองวนัถดัมาผมกลบัขึน้ไปอกีครัง้ แต่ไม่มใีครอยู่
แล้ว ผมถามพยาบาลทีต่กึ เธอบอกว่าวันรุง่ขึน้หลงัจากที่
หมอให้ลุงกินทุเรียน บ่ายสามแกก็หยุดหายใจ จากไป
อย่างสงบ ญาติฝากชอบคณุหมอนะ บอกว่าให้ไปทอดผ้า
ที่วัดด้วย...
 ผมตกใจเล็ก ๆ เสียดายท่ีไม่ได้มีโอกาสเจอคุณ
ลุงอีก แต่ในฐานะหมอครอบครัว รู้สึกยินดีที่ได้ท�าหน้าที่
ช่วยเหลอืตามความต้องการของครอบครวั แม้ว่าจะไม่ได้
ยืดชีวิตของลุงออกไป ไม่ได้สั่งยาอะไรสักเม็ด ความรัก
ความผูกพันระหว่างหมอกับครอบครัวที่ดูแลมันเป็นสิ่ง
สวยงามและเป็นเกียรติในความเป็นหมอครอบครัว 
ตัวเล็ก ๆ อย่างผม....หมอเจี๊ยบ บ้านโพธิ์
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ความสุขในวันสุดท้ายของชีวิต
แพทย์หญิงสายรัตน์ นกน้อย
วว.เวชศาสตร์ครอบครัว
ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย
Email: sairatnoknoy@gmail.com
 เรื่องเล่า“ความสุขในวันสุดท้ายของชีวิต” เขียนโดยคุณหมอเจี๊ยบ นพ.กสิวัฒน์ ศรีประดิษฐ์ ผู้อ�านวยการโรง
พยาบาลบ้านโพธิ์ ปัจจุบันรักษาการในต�าแหน่งนายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรมป้องกัน ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ฉะเชิงเทรา เป็นเรื่องเล่าที่ได้รับรางวัลชนะเลิศจากโครงการแบ่งปันเรื่องเล่าผ่านสื่อสังคมออนไลน์เพื่อสะท้อนความภาค
ภูมิใจ เนื่องในวันหมอครอบครัวโลก 19 พฤษภาคม 2560 และมีการส่งต่อในสื่อสังคมออนไลน์มากกว่า 1,000 ครั้ง ส่ง
ผลให้มีการพูดถึงหมอครอบครัวและมีเสียงชื่นชมในวงกว้าง 
 ในโอกาสการกลับมาอีกครั้งของวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว กองบรรณาธิการได้ขอ
อนญุาตคณุหมอกสวิฒัน์  ศรปีระดษิฐ์  น�าเร่ืองเล่ามาลงตีพมิพ์ส�าหรบัการเริม่ต้นการเขยีนบทความเรือ่งเล่าทางการแพทย์ 
(narrative medicine) ในวารสารเพือ่ถ่ายทอดเนือ้หาวชิาการแบบองค์รวม ผสมผสานศาสตร์ทีห่ลากหลายทัง้วทิยาศาสตร์
การแพทย์ มานุษยวิทยา สังคมศาสตร์ ปรัชญาและศิลปศาสตร์เข้าด้วยกัน  ให้เห็น“คน” เห็น “ชีวิต” ที่มีการด�าเนินใน
หลายมิติต้ังแต่มิติภายในตวัตน ทีม่ร่ีางกาย จติใจ อารมณ์ ความรูส้กึนกึคดิ ความเจบ็ป่วย และมมีติขิองความสมัพนัธ์เช่ือม
โยงกับบุคคลอื่น ๆ รวมไปถึงองค์ประกอบภายนอกทางสังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม1, 2
 คณุหมอกสวิฒัน์ได้ถ่ายทอดสะท้อนให้เหน็ความรักสายใยทีเ่ชือ่มโยงผูกพันระหว่างหมอผู้ป่วยและครอบครวั เป็น
แบบอย่างของการดูแลด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์2,3,4 ที่มีความปรารถนาดีอยากช่วยเหลือบรรเทาทุกข์ให้ผู้อื่นมีความ
สขุ แสดงให้เหน็ถึงใจทีเ่มตตากรณุา5,6 โดยเรยีบเรยีงเล่าเรือ่งเร่ิมต้นจากการถ่ายทอดให้เหน็การรับรู้ทกุข์ แล้วพาผูอ่้านให้
ร่วมเดินทางไปสู่ความสุขในวันสุดท้ายของชีวิตคุณลุงไปด้วยกัน ซ่ึงผลลัพธ์สุดท้ายอาจจะไม่ใช่การรักษาเพ่ือต่ออายุให้
ยืนยาวแต่เป็นการช่วยให้เวลาที่มีเหลืออยู่นั้นเป็นเวลาที่ผู้ป่วยและครอบครัวได้ใช้อย่างมีคุณค่าและมีความสุขใจ7
 “One of the essential qualities of the clinicians is interest in humanity, for the secret of care 
of the patient is caring for the patient.” Peabody; 1927.
บรรณาธิการสะท้อนบทเรียน
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Compassion  เมตตากรณุา  ประคบัประคอง
 การดูแลเร่ิมต้นจากความใส่ใจ ขณะที.่..ก�าลงัเดนิ
ผ่านหอผู้ป่วยหมอเจี๊ยบ หยุด และให้เวลา5,7,8 เพื่อรับฟัง
ความทุกข์ ความเจ็บป่วย ความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัว เมื่อรับฟังแล้วอาจจะไม่แก้ไขหรือรักษาให้
หายขาดได้ทุกครั้งไป แต่การรับฟังนั้นเป็นจุดเริ่มต้นของ
การเยียวยา การบรรเทาทุกข์ ที่ท�าได้เสมอ ๆ 2,3,7 จะเห็น
ได้จากบทสนทนา หมอเจี๊ยบ จะให้ก�าลังใจ ในทุกโอกาส
ที่สามารถท�าได้  “นอนแบบนี้มาห้าปีแล้วเหรอครับ ใคร
ดูแลเนี่ย เก่งมากเลยนะครับ” ประโยคสั้น ๆ นี้ นอกจาก
เป็นการให้ก�าลังใจแล้ว ยังแสดงให้ถึงความเห็นใจเข้าใจ
รับรู้ถึงความทุกข์ความยากล�าบากของครอบครัวในการ
ดูแลผู้ป่วยติดเตียงด้วย  หมอเจี๊ยบ ยังแสดงให้เห็นถึง
ความเมตตากรุณา - ความรักปรารถนาดี - หาทางช่วย
เหลือบรรเทาทุกข์ 5,6 “แล้วมีอะไรที่ผมพอจะช่วยได้
บ้าง”ผมเสนอตัว
 เห็นได้ว่า หลายครั้งสิ่งที่คนไข้หรือครอบครัว
ต้องการ แม้เป็นเพียงสิ่งเล็กน้อย เช่น การเยี่ยมเยียน ให้
ก�าลงัใจจากหมอทีคุ้่นเคย “คอืเมือ่ก่อนคณุพ่อเค้าชอบคยุ
เล่นกับคุณหมอบ่อย ๆ  มานอนอยูน่ีห่ลายวนัยงัไม่เคยเจอ
คุณหมอเลย อยากให้หมอช่วยบอกแกให้รับอาหารบ้าง” 
ถ้ามองย้อนดูระบบการดูแลผู้ป่วยท่ีเป็นอยู่ จะเห็นได้ว่า 
หลาย ๆ ครั้ง ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลที่อาการทรงตัวอาจ
จะถูกละเลยไม่ได้รับการเยี่ยม เนื่องด้วยข้อจ�ากัดต่าง ๆ 
ไม่ว่าจะเป็นการขาดแคลนบุคลากร  การให้ความส�าคัญ
ของการดูแลไปที่การรักษาโรคและการดูแลผู้ป่วยที่มี
อาการหนัก แท้จริงแล้วผู้ป่วยที่อาการทรงตัวหรืออยู่ใน
ระยะสุดท้ายของชีวิตก็ยังคงต้องการ การเยี่ยม การดูแล
จากทีมสุขภาพ5
 การสื่อสารที่ดูเหมือนเป็นเรื่องง่าย แท้จริงแล้ว
อาจไม่ง่ายนกัในตวัอย่างนี ้เมือ่คนไข้ นิง่เฉย ไม่มปีฏิกริิยา
ตอบสนอง หมอหลายคน ไม่รู้ว่าจะพูดอะไร หรือจะท�า
อย่างไร โดยเฉพาะในยคุสมยัทีก่ารแพทย์มคีวามก้าวหน้า 
กระบวนการสอนและฝึกอบรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี
มองแบบแยกส่วน เน้นความส�าคัญเฉพาะโรค การมอง
แบบองค์รวมถูกลดทอนลงไป เกดิช่องว่างของการส่ือสาร 
สะท้อนผ่านปัญหาความขัดแย้งระหว่างแพทย์และผู้ป่วย 
การฟ้องร้องที่มีมากขึ้นเรื่อย ๆ9,10
เรื่องเล่าที่ถ่ายทอดนี้ แสดงให้เห็นความเชี่ยวชาญของ
แพทย์ผู้ดูแลซ่ึงมีทักษะในการค้นหาปัญหาและสามารถ
ตอบสนองต่อปัญหาและวางแผนการดูแลได้โดยใช้เวลา
สั้น ๆ 
Competent Communication
ความเชี่ยวชาญ ความละเอียดอ่อนของการ
สื่อสาร  
 หมอเจี๊ยบ คาดการณ์ว่าผู้ป่วยที่ดูแลนั้นมีความ
ทุกข์จากปัญหาท่ีพบบ่อยในกลุ่มคนไข้ท่ีติดเตียงคอืการใส่
สายยางให้อาหาร ทั้งนี้การใส่สายยางนอกจากจะก่อให้
เกิดความระคายเคืองไม่สบายกาย และยังท�าให้ผู้ป่วยมี
ข้อจ�ากัดไม่สามารถท�าในส่ิงท่ีต้องการ ไม่สามารถเคี้ยว
กลืน เลือกทาน หรือรับรู้รสในส่ิงทีอ่ยากทาน11 ซ่ึงเป็นการ
การบังคับลิดรอนสิทธิของผู้ป่วย ท�าให้ผู้ป่วยขาดอ�านาจ
ในการต่อรอง10
 “เบ่ือสายยางนีแ่ล้วซิ อยากเอาออกมัย้”วลสีัน้ ๆ  
นี้นอกจากใช้ในการถามเพื่อทดสอบสมมุติฐานแล้ว ยัง
แสดงถึงความเข้าใจความรู้สึกความต้องการของผู้ป่วย 
และเป็นการสะท้อนอารมณ์ ซ่ึงผู้ป่วยได้ส่ือผ่านตอบกลบั
ด้วยการ หนัมอง และน�า้ตาทีผ่ดุเอ่อขึน้มา ทัง้นีก้ารสือ่สาร
อารมณ์ความรูส้กึจะถกูถ่ายทอดทางอวจันภาษาโดยส่วน
ใหญ่12  ในเร่ืองเล่านี้ อารมณ์ความรู้สึกส่ือผ่านน�า้เสียงที่
สั่นเครือ การหันมอง น�้าตาผุดเอ่อ รอยยิ้ม และบางครั้ง
ด้วยการนิ่งไม่ตอบสนอง
 การนิง่ไม่ตอบสนองอาจแปลความหมายได้หลาย
อย่าง ตั้งแต่เศร้า โกรธไม่อยากพูด ไม่มีแรง  หรือไม่ได้ยิน 
เนื่องจากอายุและความเจ็บป่วยที่มีอาจจะท�าให้มีข้อ
จ�ากัดของการได้ยิน  หมอเจี๊ยบถ่ายทอดให้เห็นถึงความ
ไวต่อการรับรู้ อารมณ์ความรู้สึก และความละเอียดอ่อน 
ของการส่ือสารกับผู้ป่วยท่ีมีข้อจ�ากัดก้มลงไปกระซิบที่ 
ข้างหูคุณลุงบอกแกว่า...
 นอกจากนี้แล้วอารมณ์ขัน พูดคุยเล่น ให้ความ
เป็นกันเอง เป็นลักษณะเด่นของการส่ือสารในเร่ืองเล่านี้ 
“คือเมื่อก่อนคุณพ่อเค้าชอบคุยเล่นกับคุณหมอบ่อย ๆ” 
หรือ “สวัสดีครับป๋า เป็นไงบ้างได้ข่าวว่าประท้วงอด
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อาหารเหรอครบั” ผมแซวตามสไตล์ การมอีารมณ์ขนัและ
น�ามาใช้อย่างเหมาะสม การพูดคุยเล่น ช่วยให้เกิดความ
ผ่อนคลาย กระชบัความสมัพนัธ์ ลดช่องว่างระหว่างแพทย์
และผูป่้วย  และเป็นส่วนส�าคญัอกีส่วนหนึง่ของการรกัษา
เยียวยา5
Continuity
ดูแลแบบหมอครอบครัว สร้างสัมพันธ์ต่อเนื่อง
 หมอครอบครัวตามบริบทของประเทศไทยนั้น 
แพทย์คนหนึ่งจะต้องรับผิดชอบคนไข้เกือบทั้งอ�าเภอจึง
อาจจะจ�าคนไข้ไม่ได้ท้ังหมด แต่หมอจะอยูใ่นใจของผูป่้วย
และครอบครัว จากการที่ได้รับประสบการณ์การดูแลที่ดี 
จากตวัอย่างเร่ืองเล่านี ้ญาตต้ิองการให้ หมอเจีย๊บไปเยีย่ม
ผูป่้วยถงึแม้คณุหมอเจีย๊บจะไม่ได้เป็นแพทย์เจ้าของไข้  ใน
ครัง้น้ีทีเ่ข้านอนโรงพยาบาล “ไม่ได้เจอคณุหมอมานานเลย
นะคะ ไม่ทราบว่าคุณหมอยังจ�าคุณพ่อได้หรือเปล่า เมื่อ
ก่อนเป็นคนไข้เบาหวานของคุณหมอ...”
 ทั้งนี้ เป ็นเพราะผู ้ป ่วยและครอบครัวเคยมี
ประสบการณ์ได้รบัการดแูลทีด่ ี  จากการได้รบั การรบัฟัง 
ซ่ึงการรับฟังนั้นแสดงให้เห็นถึงการให้สิทธิผู ้ป่วยและ
ครอบครัว ในการแสดงความคิดเห็นและความต้องการ5 
ดงัตวัอย่าง  “แกบอกว่าชอบหมอเจีย๊บทีอ่นญุาตให้แกกนิ
ทุเรียนได้ปีละลูกหลังจากเป็นเบาหวาน และปฏิบัติตาม
อย่างเคร่งครดั” นอกจากรับฟังแล้วหมอเจ๊ียบ ยงัให้คนไข้ 
มีอ�านาจในการต่อรอง มสีทิธใินการเลอืกท�าสิง่ทีเ่ค้าชอบ 
เป็นการให้เกียรติ เคารพในสิทธิของผู้ป่วย 12 ซึ่งผลลัพธ์ที่
ได้ คือ คนไข้และครอบครัวมีความสุขที่ได้ท�าในสิ่งท่ี
ต้องการ ส่งผลต่อการรักษา คือ “การปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครัด” และผลลัพธ์มากไปกว่านั้นคือผู ้ป่วยและ
ครอบครัวเกิดความเชื่อมั่น ไว้วางใจ และนับถือ5และยิ่ง
ม่ันคงมากขึ้นเมื่อสามารถรักษาความสัมพันธ์นั้นให้คงไว้
อย่างต่อเนื่องเป็นเวลายาวนาน13
 
มีส่วนร่วมแบ่งปัน ประคับประคอง ให้ชีวิตมีชีวา 
ตราบจนวันสุดท้าย...พาสุขทั้งสองฝ่าย
 ตลอดการดูแล หมอเจีย๊บ แสดงให้เหน็การมส่ีวน
ร่วม (mutuality) ซ่ึงเป็นการแบ่งปันอ�านาจในการดูแล
ระหว่างแพทย์ผู้ป่วยและครอบครัว โดยต่างมีส่วนในการ
แบ่งปันข้อมูล วางแผน และตัดสินใจการรักษา  เกิด
ผลลัพธ์ของการดูแลคือบรรเทาทุกข์   ทั้งถอดสายยางให้
อาหาร  เป็นสัญลักษณ์ของความมีอิสระ ไม่ถูกบังคับ ได้
สัมผัสส่ิงที่ต้องการ เกิดความสุขใจขึ้นร่วมกันต่อทั้งผู้ให้
และผู้รับ10,14
 “Palliative care will do all (it) can, not 
only to help you die peacefully, but also to live 
until you die; Dame Cicely Saunders, Founder of 
modern hospice movement.” 15
 การดแูลผูป่้วยระยะสดุท้าย เป้าหมายคอืประคบั
ประคอง บรรเทาทุกข์ ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ใช้ชีวิตที่
เหลืออยูอ่ย่างมศีกัด์ิศรีของความเป็นมนษุย์15, 16 และจาก
โลกนีไ้ปด้วยการตายด ีการตายดน้ัีนถงึแม้จะมกีารตคีวาม
หมายแตกต่างกันไปตามบริบทและวัฒนธรรมที่แตกต่าง
กนั แต่คงจุดร่วมทีเ่หมอืนกนัโดยหลักคอื การทีจ่ากโลกนี้
ด้วยความสุขสงบ ได้รับการดูแลด้วยความเคารพ ให้
เกยีรตแิละมศีกัดิศ์ร ีทเุลาจากอาการเจบ็ปวดทรมานทาง
กาย  จากไปโดยอยู่ในอ้อมกอดของสิ่งแวดล้อมและผู้คน
ท่ีคุน้เคย17, 18 ซ่ึงภาพแห่งการจากไป จะอยูใ่นความทรงจ�า
ตลอดไป18
 “ผมรบั...มาจ่อทีร่มิฝีปากบนของคณุลงุ แน่นอน
จมูกย่อมได้กลิ่น เส้นประสาทสมองคู่ที่หนึ่งน่าจะยัง
ท�างานได้...สิง่ทีท่กุคนได้เหน็เพยีงชัว่อึดใจหลงัจากนัน้คือ
ลุงอ้าปาก ผมรีบวางเนื้อทุเรียนชิ้นเล็ก ๆ นั้นลงไป...แก
เคี้ยวเบา ๆ แล้วที่ทุกคนเห็นแล้วมีความสุขมาก ๆ คือ
น�้าตาและรอยยิ้มของคุณลุง”
 “ขอบคณุนะคะ คณุหมอ วนันีพ้วกเรามคีวามสขุ
มาก ไม่เคยเห็นคุณพ่อเคี้ยวอะไรแบบนี้มาหลายปีแล้ว พี่
ดีใจมาก”
 ดังส่วนหนึ่งของบนกลอน พระราชนิพนธ์เรื่อง
เวนิสวาณิช ในพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว
 “อันว่าความกรุณาปราณี จะมีใครบังคับก็หาไม่ 
หลั่งมาเองเหมือนฝนอันชื่นใจ  จากฟากฟ้าสุราลัยสู่แดน
ดิน เป็นสิ่งดีสองชั้นพลันปลื้มใจ แห่งผู ้ให้และผู ้รับ 
สมถวิล”19 
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